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Introduction 

L'Anatomie défaillir de la hanche cl 
du bassin est bien décnle dans les 
traités d'anatomie usuels. Au cours 
de ce chapitre d'introduction seront 
envisagées les considérai ions anato¬ 
miques pratiques necessaires au chi¬ 
rurgien pour les interventions sur la 
hanche ou le bassin. L'anatomie chi¬ 
rurgicale diffère sur bien des points 
de l'anatomie descriptive classique 
obtenue à partir d'études faites sur 
des cadavres, dont les (issus son) 
modifiés dans leur texture et leurs 
dimensions. Les voies d'abord des 
anatomistes sont en général très 
larges puisque leur but est de bien 
exposer les éléments anatomiques, 
alors que les voies d'abord chirurgi¬ 
cale» sont souvent beaucoup plu» 


limitées Les informations livrées au 
cours de ce chapitre sont fondées sur 
une longue expérience pratique de la 
chirurgie de la hanche et du bassin. 


Repères superficiels de 
la hanche (A B. C, D E) 

Ln facilité avec laquelle ces repères 
pourront être identifiés, dépendra 
grandement du degré d'obésité de 
l'opéré 

L'épine Iliaque antéro- 
supérieure et l'épine du pubis 

Ces repères, faciles à palper chez les 
suiets maigres, sont situés à chaque 
extrémité du pli de l aine qui corres¬ 


pond presque puilaiicmcnt en proton 
deur à l'arcadc crurale Chez l'obesc 
il fuul d’abord tendre la peau et les 
tissus sous cutanés vers le haut pour 
pouvoir exposer ce s repères. Ln 
déeuhilux dorsal, l’épine iliaque 
antéro-supérieure est suuée à deux 
travers de doigts en dedans de la 
limite externe de la cuisse. Le tenseur 
du fascia lata est relativement facile à 
palper au-dessous et en dehors de 
l'épine iliaque anlcrn-supéneuic 
Immédiatement en dedans cl séparé 
de lui par une dépression peu pro¬ 
fonde, se trouve le couturier qui 
s insère directement sur l'épine 
iliaque antéro-supérieure. Les tissus 
sous cutanés de cette dépression sont 
traversés par les branches du nerf 
lémoro-cutané. Il est indispensable 
de bien repérer celle dépression entre 
les deux muscles avant toule incision 


A Repères et muscles 

1 Tenseur ûj tasoa lata 

2 VBSte externe 

3 Dio*t anl«ri*y 

a Couturier 

& Drot interne 

6 Moyen adducteur 

7 Périma 

8 Psoas-i.iaque 

9 Grand droit rie 
I abdomen 

10 Grand oblique 

11 Moyen fessier 
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B Repères et 
muscles 

1 Oroil interne 

2 Grand adducleur 

3 Demi-mer nbra neu k 

4 Demi-tendineux 

6 Biceps uural 
b Bendorettc de 

Ma«siat 

7 Grand lessier 


9 Moyen lessier 
'0 Grand oblique 
n Grand dorsal 


C Repères et 
muscles 

Grand lessiei 
Biceps crural 
Vaste externe 
Droit antérieur 
Couturier 
Tenseur du [osai 
Grand oblique 
• Giand dorsal 
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antérieure ou antéro-extrrne pour 
aborder la hanche, pour éviter de 
léser inutilement le nerr rémoro- 
culxné 

Le bord supérieur de la symphyse 
pubienne peut être perçu par la palpa¬ 
tion en suivant vers le bas la ligne 
médiane de l'abdomen ; il est à un on 
deux travers de doigts au dessous de 
la limite supérieure de la zone 
pileuse pubienne Lorsque I on saisit 
le mont de Vénus entre le pouce cl 
l'index, on peut palper l'épine du 
pubis à Icxtrémité laléralc du bord 
supérieur de la lame quadrilatère de 
chaque pubis, 


La crête Iliaque 

Elle est facile à palper chez les sujets 
maigres mai' est parfois malaisée à 
situer chez l'obèse. Souvent la paroi 
abdominale déborde la crête iliaque 
de sorte qu’il peut être difficile de 
faire une incision précise La peau cl 
les lissus sous-cutané* doivent dire 
tendus vers le haul et en dedans pour 
pouvoir repérer la crête iliaque. 
Parfois chez les grands obèses même 
les muscles abdominaux recouvrent 
la crête iliaque et peuvent dire ren 
contrés au cour* de la dissection du 
insu sous-cutané Dès que I on 
atteint la face superficielle de ces 
muscles il faut les écarter vers le haul 
et en dedans de manière à pouvoir 
identifier la crête iliaque , on peut 
alors inciser l'aponévrose qui la 
recouvre Une ligne transversale 
unissant le sommet des deux crêlc* 
iliaques se projette au niveau de la 
quatrième vertèbre lombaire 


Le grand trochanter 

Le grand irocbanier n est pas lou- 
jnuis facile à palper chez I obèse Fl 
peut se trouver déplacé à la suite de 
traumatismes du bassin ou de la 
hanche, mais d'habitude on arrive 
quand même à le palper et à situer 
*es bords anterieur et postérieur de 
manière à pouvoir tracer une incision 
sur sa face externe Parfois on peut 
être amené à placer une vis en percu¬ 


tané dans le col du rémur, elle don 
pénétrer par la crête d'insertion iro- 
chantéricnnc du vaste externe En 
général, on peut repérer à la palpa 
lion ce point qui correspond à une 
dépression située juste sous la saillie 
du grand trochanter I r hortl supé¬ 
rieur du grand trochanter est un 
repère précieux sut lequel sont cen¬ 
trées la plupart des voies d'accès 
externes ou postérieures de la 
hanche 


L'épine iliaque postéro- 
supérleure 

On peut repérer l'épine iliaque 
posiéro-supérieure par la palpation à 
la partie postérieure de la crête 
iliaque dont elle représente la limilc 
postérieure Son emplacement e«l 
marque par une lossette cutanée en 
regard, reconnaissable même chez 
l'obèse, à environ deux travers de 
doigts en dehors de la ligne médiane 
postérieure. Parfois il existe deux 
fossettes : celle qui est la plus proxi 
male et également la plus externe, 
correspond à l'insertion de la masse 
du muscle sacro lombaire sur la crête 
iliaque La ligne réunissant les épines 
iliaques postéro-supéneurcs croise 
sur la ligne médiane le deuxième trou 
sacré postérieur. Entre les deux fos¬ 
settes marquant les opines iliaques 
postéro supérieure* cl la partie proxi 
male du sillon interfessier, se trouve 
une dépression triangulaire en regard 
de la faix postérieure de la partie 
basse du sacrum cl du coccyx. Au 
milieu de ccttc zone triangulaire on 
peut palper dans le plan sagittal la 
crête sacrée médiane 


Les muscles fessiers 

C'est le grand fessier qui donne son 
galbe à la resse. Le pli fessier est un 
pli cutané horizontal croisant le bord 
inférieur oblique du grand lessier. La 
tubérosité ischiatiquc peut être pal¬ 
pée à 5 cm en dehors de la ligne 
médiane et à 5 cm au-dessus du pli 
fessier. 


L’abord chirurgical : 

considérations 

anatomiques 

Incision médiane antérieure 

I a ligne hlnnche n'est pas toujours 
facile à repérer, en particulier vers le 
bas entre les muscle* pyiamidaux 
situé* de chaque côté. Souvent on 
commet l'erreur d'ouvrir le feuillet 
anlérieur de la gaine de l'un des 
grands droils de l’abdomen, et il faut 
alors également inciser verticalement 
*un feuillet postérieur pour pouvoir 
aborder la symphyse pubienne. Le 
grand droit de I abdomen s insère à 
la lois sur les versants antérieur et 
postérieur de la latrie quadrilatère du 
pubi*. Pour accéder au bord supérieur 
du pubi* on peut être amené à sec¬ 
tionner le tendon d'insertion du 
grand droit à I cm au-dessus du plan 
osseux, ou alors d'en désinsérer la 
partie poslérieurc du bord supérieur 
du pubi*. en procédant d'arrière en 
avant, et en respectant les insertions 
sur la parue antérieure de l'os Si 
l'on doil utiliser une plaque, elle peut 
être placée sur le bord supérieur du 
pubis, à la face profonde du muscle. 

La vessie c*t située au contact de la 
face postérieure du pubis dont il faul 
la séparer, tout comme de l’aponé¬ 
vrose de l'obturateur interne, pat cli¬ 
vage au doigt. On peut ainsi atteindre 
la face inférieure de la symphyse 
pubienne, puis reconnaître l’urètre 
par la palpation, puisqu il se trouve à 
son contact immédiat, en particulier 
si l'on a pris le soin indispensable 
d'y placer une sonde avant 1 inlcr- 
veniion En progressant latéralement 
le long de la face inférieure de la 
symphyse on arrive à palper le* 
branches descendantes du pubis Les 
muscles peuvent en être détachés et, 
si nécessaire, on peut pratiquer une 
ostéotomie. Le pédicule vasçulo-ner 
veux obturateur peut être repéré a son 
entrée dans le canal obturateur situé 
juste au-dessous de la branche hori¬ 
zontale du pubis. 
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Si l'on utilise une voie transver¬ 
sale. il faut repérer le cordon (ou le 
ligament rond), après incision de 
I aponévrose du grand oblique ei de 
la gaine du grand droil Ces éléments 
devront être mis à l'abri sur un lacs. 

Les branches du pubis peuvent être 
abordées pour ostéosynthèse de la 
symphyse ou pour pratiquer une 
ostéotomie Poui expusci le plan 
osseux, il Tant inciser l’aponévrose 
de l'obturateur interne au contact de 
l’os, le long des insertions supéro- 
iniernes et inferieures du muscle. 
Puis le muscle est ruginé en même 
temps que la membrane obturatrice 
au niveau de la partie interne du trou 
obturateur, aussi loin en dehors que 


nécessaire, en prenant grand soin de 
ne pas léser le paquet va-sculo-ner 
veux obturateur pénétrant dans le 
canal obturateur L’abord de la face 
supérieure des branches horizontales 
du pubis peut s'effectuer en incisant 
l'aponévrose recouvrant le pectinf te 
long de la crête pectméale, puis en 
ruginant le pectine de la face supé¬ 
rieure de la branche horizontale du 
pubis Ces gestes accomplis, on 
contrôle tout le pourtour de la 
branche horizontale du pubis Si la 
dissection de l’obturateur interne est 
conduite avec soin et poursuivie suf¬ 
fisamment vers l’arrière, on peut 
atteindre la surface quadrilatère ainsi 
que l’éminence iho-pectinéc au des¬ 
sous des vaisseaux iliaques externes. 


0 Structures osseuses et 
ligaments 

I Tubérosité ischiatique 
3 T-es. obkaateur 
1 Biaoche descendante du pubis 
a Symphyse pubienne 
fl Épme du pub« 

• B» ancre horizontale du pubis 
1 Ptoasil'aque 
fl Coccyx 
« £o*ne SCiatiqne 
Ligaments sacro-coccygiens 
antérieurs 

Pet il ligament sac»o-scai'que 
Grand ligament sacro-sciatique 
Promontoire 

Ligament sacro-iliaque aniêiieui 
Ligament veiiebral commun ontenoui 
Ligament ilio-iombaiie 
Fo*»e iliaque «itorne 
Tuberc-uie de la ci ôte iliaque 
Épine iliaque anieio-supéneure 
Moyen tessier 
Peut fessiei 

Ligament iliolémwal (ligament en Y 
Ht Bigetow) 

©rend Irochantw 

ligne interlmchanlénenne antérieure 
Peul iiocnemer 
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E Structures osseuses et 
ligaments 

l Ligament sacro-coccygien posteneur 
faisceau superficie 

? Ligamerrt sacro-coccygien posteneur 
faisceau profond 

3 Tendon de la longue portion du 
biceps 

* Tubéfùsiw uclnatique 

5 Grand ligament Mcio-taeliqu* 

6 Peine écnancrure sciatique 

7 Peut bgameni eacro *ciaiiqne 

8 Sourcil coty*oWien postérieur 

9 Épine >liaque antéro-mléneure 
10 Grande échancnira «oiatique 
Tl Épine iliaque antéro-supérieure 

1? Ligaments secro-iliaques, poalôrieuis 

13 Ligament ilin lombaiie 

14 Ligamenls mter-epineux 

15 Ligament sacro-coccygien latéral 


Voie ilio-inguinale (D et F) 

Les muscles larges de l'abdomen 
sont incisés et décollés du versant 
interne de la crête iliaque en conti¬ 
nuité avec le muscle iliaque rtiginé 
de la fosse iliaque interne jusqu'à 
l'articulation sacro-iliaque en dedans 
et au détroit supérieur vers le bas. 

Le lascia iliaca représente I obs¬ 
tacle majeur de celle voie d'abord ci 
doit être incisé de façon adéquate. Il 
recouvre entièrement le psoas-iliaque 
ci s'insère sur le bord interne de la 
crête iliaque, sut loulc l’étendue de la 
ligne innomince où il peut être ren¬ 
forcé par le tendon du petit psoas 
lorsqu'il existe. Le fascia iliaca passe 
sous l'arcade crurale à laquelle il 


adhère fortement Entre I arcade cru¬ 
rale et i'éminence ilio-peetinée. le 
bord interne du fascia iliaca est libre 
cl fréquemment épaissi. 

Il est orienté en arrière et en 
dedans Le fascia iliaca divise 
I cspace situé cuire l'arcade crurale 
cl le bord antérieur de Los iliaque, en 
deux compartiments: le compar 
liment externe traversé par le psoas 
iliaque et le nerf crural, tandis que le 
compartiment interne livre passage 
aux vaisseaux iliaques externes et à 
leurs vaisseaux lymphatiques sarel 
lites Parfois le lascia iliaca esl tra¬ 
versé par un pédicule vasculaire 
provenant des vaisseaux iliaques 
externes à destination du psoas- 
iliaque. Le fascia est d'épaisseur 
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F Parties molles (face 
antérieure) 

1 Artè<e fémorale 
? Altéra fémorale profonde 

3 N«rl «l vaisseaux obturateurs 

4 Artère houleuse externe supérieure 

5 Artère circonflexe iliaque superficielle 

6 Artère Circonflexe èaqun profonde 

7 Artère il>eque externe 

B Vasseaux épigastriques 
B Neils cl vaisseau*. obturateurs 
■ j Muscle iliaque 
’ 1 Nert fènoro-culané 
’Nert crural 
1 Nert géni toc rural 
U Tenseur du tasda lata 
,r Couturier 

’6 Vaste externe 

• ’ Nert et vaieacaux du vaste externe 
’S 0*oit antérieur 


variable et peul être palpé avec 
l’index en refoulant le psoas-iliaque 
en dehors cl en exposant sa face 
interne par clivage. Il faut bien 
veiller à ne pas léser les vaisseaux 
lymphatiques qui longent Tarière 
iliaque externe 

Les vaisseaux iliaques externes 
croisent le bord anléneur de Los 
iliaque, l'antre reposant sur l’émi- 
ncnce ilio-pectinée En les libérant, il 
est essentiel de ne pas les débarrasser 
du tissu conjonctif lâche qui les 
entoure, afin de protéger les vais¬ 
seaux lymphatiques. 

Le nerf crural passe a la face super 
ficiellc du psoas-iliaque, dans le 
sillon qui sépare le psoas de Ithaque 


Il n’est jamais nécessaire de dissé¬ 
quer le nerf crural, mats il est essen¬ 
tiel de bien le repérer 
Le irajcl du nerf fémoro-cutané est 
variable. D’habitude, il passe en 
dedttns de l'épine iliaque antéro 
supérieure et à son contact. On peut 
l'isoler en détachant avec précaution 
les fibres du transvase et du petit 
oblique de l'arcade crurale, près de 
leurs insertions. Parfois I arcade elle- 
même doit être sectionnée. Le nerf 
paraît être inclus dans l'aponévrose 
d'insertion de ces muscles et est tou¬ 
jours accompagne d'un petit pédi 
iule vasculaire. Une petite arcade 
fibreuse bordant le nerf en dedans 
doit parfois être sectionnée. Plus 
rarement le nerf est en situation plus 
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G Parties molles (face 
postérieure) 

1 Branches penne*lus du ned cutané 
postérieur de la cuisse 

2 Demi-iecdmeu* 

3 Tubéros'té ischiaiique 

4 Rameaux cutanés tessiers inférieurs 

5 Biceps crural {longue portion) 

6 Grand fessier. sectionne 

7 Nerf cutané postérieur de la cuisse 
B Nert sciatique 

9 Artère circonflexe postérieure 

10 Carré crural 

11 Nert du lumeau mieneur et du carre 
crural 

12' Rameau articulaire de la nanene 

13 Jumeau suOénem 

14 Pyramide 


IG Moyen Fessier sectionne 

16 Tenseur du lasoa tata 

17 Peth tossier 

tB Rameaux cutanés fessiers supérieurs 
19 Ariéie lessière el nert lessicr 
supérieur 

2 U Nerf Itrsâiui inférieur 

21 Anere ischiaiKiué 

22 Grand ligament sacro-soauque 

23 Nerf hür'lflux. 'ntéfrié 

24 Nerf cutané postérieur de la eusse 
2b Obturateur interne 

2 b Jumeau inférieur 

27 Grand ligament sacro-sciatique 

?b Ne'i anal 

29 Nerf dorsal de la verge/du niions 

30 Nerf périnéal 

31 Nerlç des bourses tou des grandes 
lèvres) 
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«eut *e trouver à 3 cm en 
l'épine iliaque antéro- 


lévrose de l’obturateur 
a très adhérente a ia crête du 
supérieur, et est en continuité 
e les insertions du fascia iliaca. 
e aponévrose doit être sectionnée 
r la ligne innominée de manière à 
rvoir ruginer le muscle de la sur- 
t quadrilatère e» ainsi accéder à 
r cette surface jusqu’au niveau 
i échancrures sciatiques en arrière 
d supérieur du trou obtura- 
s le ba s 

e rétro-pubienne entre 
:aux iliaques externes 
obturatrice n’est pas 
te. Cependant, on rencontre 
n contact de la face posté- 
t la branche horizontale du 
ne telle anastomose unissant 
seaux obturateurs aux vais- 
■ Nuques externes. On peut faire 
r pédicule vasculaire sous le 
f appliqué contre la face poslé- 
r de la branche horizontale du 
h: il doit être sectionné entre 
s pour permettre de dis- 
t d’écarter les vaisseaux 
* externes. Il arrive que cette 
e soit d’un calibre beau- 
s conséquent, pouvant même 
e celui de l’artère obturatrice, 
a appelée « corona mortis », il 
e qu’il s'agisse d'une ori- 
uite de l’artère obturatrice 
e épigastrique ou simple- 
e grosse anastomose entre 
■ systèmes vasculaires. 



H Coupe de la hanche 

(voir I et J) 


» d’abord antérieure 

UJ) 

f fémoro-cutanc est le seul clé- 
atomique qui se trouve tou- 
icé au cours de cette voie 
■d. Après s’être engagé sous 
: crurale, le nerf apparaît 
& de l’épine iliaque antero- 
ure et se divise immédia- 
l en plusieurs branches qui 
Mt dans l’interstice palpable 
r couturier en dedans et tenseur 
t lata en dehors. Les voies 


d’abord classiques prônées par 
Hueler (voie antérieure) et par Smith- 
Petersen (voie antérieure élargie) 
entraîneraient la section de la plupart 
de ces branches nerveuses. Nous pré¬ 
conisons l’incision de l’aponévrose 
qui recouvre le corps musculaire du 
tenseur du fascia lata, ce qui 
n’entraîne le sacrifice que d’un ou 
deux filets nerveux. 

Le droit antérieur naît par deux ten¬ 
dons inclus dans une aponévrose fine 
et translucide, que l'on découvre en 


ccartant le tenseur du fascia lata en 
dehors. Le tendon direct naît de 
l’épine iliaque antéro-inférieure, c’est 
le plus solide des deux. Le tendon 
réfléchi suit la ligne d’insertion supé¬ 
rieure de la capsule articulaire de la 
hanche pour s'attacher à 4-5 cm en 
arrière, immédiatement au-dessus du 
sourcil cotyloïdien. C'est un tendon 
aplati dont le bord inférieur peut être 
libre, bien qu'il soit en général en 
continuité avec le feuillet aponévro- 
tique situé le long de la face supérieure 


9 











Ceinture pelvienne 



I Coupe de la hanche : plan a 

1 Ligament rond 

2 Cotyle 

3 Obturateur interne 

4 Tête fémorale 

5 Os iliaque 

6 Bourrelet cotyloldien 

7 Bourse séreuse de l'obturateur interne 

8 Nerf fessier inférieur 

9 Vaisseaux ischiatiques 
10 Nerf sciatique 

II Obturateur interne 
12 Jumeau inférieur 


13 Jumeau supérieur 

14 Grand fessier 

15 Tendon de l'obturateur externe 

16 Grand trochanter 

17 Bourse séreuse trochantérienne 

18 Capsule articulaire 

19 Petit fessier 

20 Fascia lata 

21 Moyen fessier 

22 Pédicule vascuto-nerveux du 
quadriceps 

23 Droit antérieur 

24 Tenseur du fascia lata 


25 Nerf fémoro-cutané 

26 Couturier 

27 Feuillet aponévrotique profond 

28 Psoas-iliaque 

29 Bourse séreuse du psoas-iliaque 

30 Ganglion lymphatique 

31 Nerf crural 

32 Artère fémorale 

33 Veine fémorale 

34 Pectiné 

35 Obturateur externe 

36 Nerf et vaisseaux obturateurs 

37 Pubis 
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4 Coupe de la hanche : plan b 

* ère fémorale 



Cfc?u r aleur interne 
5c>relet cotyloïdien 
ta*<u!e articulaire 
/j-eau intérieur 
^DTuraieur externe 
tessier inférieur 
. asseaux ischiatiques 
sciatique 
Vand fessier 


13 Bourse séreuse trochantérienne 

14 Grand trochanter 

15 Moyen fessier 

16 Fascia lata {bandelette de Maissrat) 

17 Tenseur du fascia lata 

18 Pédicule vasculo-nerveux du 
quadriceps 

19 Droit antérieur 

20 Nerf fémoro-cutané 

21 Feuillet aponévrotique profond 

22 Couturier 

23 Psoas-iliaque 

24 Capsule articulaire 


25 Bourse séreuse du psoas-ilaque 

26 Nerf crural 

27 Ganglions lymphatiques 

28 Artère fémorale 

29 Veine fémorale 

30 Pectiné 


11 





































Ceinture pelvienne 


de la capsule articulaire de la hanche 
avec laquelle il fusionne. Pour libérer 
le tendon il est nécessaire d'inciser 
ce feuillet aponévrotique plus mince 
que le tendon lui-même. A la face 
profonde du tendon réfléchi, une 
artère située au contact immédiat de 
l’os suit la gouttière osseuse où se 
trouve le tendon réfléchi. Lorsque ce 
tendon doit cire sectionné, il est pru¬ 
dent de le contourner au préalable 
avec un dissecteur pour éviter de 
léser l’artère. 

Les feuillets aponévrotiques ren¬ 
contrés au cours des voies d’abord 
antérieures sont d’une constance 
remarquable. En partant de la super¬ 
ficie on rencontre d’abord l'aponé¬ 
vrose recouvrant le tenseur du fascia 
lata: elle est assez épaisse et se 
détache de la crête iliaque en s’éta¬ 
lant vers le bas. Les feuillets aponé¬ 
vrotiques qui engainent le tenseur du 
fascia lata fusionnent en dedans pour 
combler l’intervalle entre ce muscle 
et le couturier, et recouvrent le tissu 
adipeux où passent les branches du 
nerf fémoro-cutané. 

L'aponévrose du droit antérieur est 
un feuillet relativement mince et 
translucide à travers lequel on peut 
apercevoir les deux tendons de ce 
muscle. Lorsque le muscle est écarté 
en dedans, on découvre la face posté¬ 
rieure de la gaine du droit antérieur, 
solide et plus épaisse que les aponé¬ 
vroses voisines, et parfois opaque. 
Cette structure ne porte pas de nom 
particulier. Le bord antérieur de ce 
feuillet aponévrotique est croisé par 
un petit pédicule vasculaire né de 
l’ancre circonflexe externe et destiné 
au droit antérieur. En repérant ce 
vaisseau et en le suivant vers la pro¬ 
fondeur on peut identifier l'arlcre cir¬ 
conflexe externe ou antérieure. A la 
face profonde de ce feuillet aponé 
vrotique se trouve une couche de 
tissu adipeux traversé horizontale¬ 
ment par les vaisseaux circonflexes 
antérieurs, et plus bas par les vais¬ 
seaux nourriciers et le nerf du vaste 
externe qui se dirige obliquement en 
dehors et en bas. 

La face antérieure du psoas-iliaque 
est recouverte par un mince feuillet 


aponévrotique que l’on incise après 
avoir libéré ou ligaturé les vaisseaux 
circonflexes. Cette aponévrose 
s’insère en dehors sur la capsule arti¬ 
culaire de la hanche. Le muscle lui- 
même prend plusieurs insertions 
étendues et solides sur la face anté¬ 
rieure de la capsule articulaire de la 
hanche (ce qui n'est pas toujours 
mentionné par les anatomistes tradi¬ 
tionnels). Du côté interne, le muscle 
peut être séparé de la capsule au bis¬ 
touri jusqu’au niveau de la bourse 
séreuse du psoas située entre le ten¬ 
don du psoas-iliaque et la capsule 
articulaire de la hanche. 


Les voies d'abord postérieures 

(G, H, I, J) 

Le grand fessier s’insère sur la partie 
postérieure de la face externe de 
l’aile iliaque, en avant de l’épine 
iliaque posléro-supérieure et en 
arrière de la ligne demi-circulaire 
postérieure et des 4 cm postérieurs de 
la crctc iliaque. Son bord supérieur 
s’étend de la crête iliaque jusqu’au 
niveau du bord supérieur du grand 
trochanter. La branche proximale des 
voies d’abord postérieures centrées 
sur le grand trochanter peut emprun¬ 
ter deux directions différentes. 
L’incision peut s’étendre du grand 
trochanter à l’épine iliaque postéro- 
supérieure ou un peu au-dessus 
d’elle. En poussant la dissection en 
profondeur, on est amené à fendre les 
fibres du grand fessier, en séparant 
ainsi les fibres proximales vasculari¬ 
sées par l’artère fessière supérieure, 
des fibres distales irriguées par 
l'artère ischiatique. Cependant, une 
incision allant du grand trochanter à 
la crête iliaque à plus de 4 cm en 
avant de l’épine iliaque postero-supé- 
rieure permettra de traverser l'aponé¬ 
vrose fessière en préservant les fibres 
musculaires du grand fessier. Au 
niveau de la partie distale de l’inci¬ 
sion, on traversera également la ban¬ 
delette de Maissiat, ainsi la 
progression ne se fera qu’à travers 
des plans aponévrotiques. Il convient 
cependant de rappeler que la vascula¬ 
risation du muscle est assurée à la 


fois par l'artère fessière et par 
l’artère ischiatique alors que l'inner¬ 
vation ne l’est que par le nerf fessier 
inférieur. Si le muscle est entière¬ 
ment fendu dans le sens de ses fibres, 
on risque de léser le nerf fessier infé¬ 
rieur et d'entraîner une paralysie de 
la partie proximale du muscle. De ce 
fait, il est capital de ne pas pousser 
trop loin vers rarrière l'incision des 
fibres musculaires du grand fessier. 

Le paquet vasculo-nerveux fessier 
supérieur sort de la cavité pelvienne 
par la grande échancrure sciatique 
au-dessus du pyramidal : il est com¬ 
posé d’une artère, de plusieurs veines 
et du nerf fessier supérieur. Le pédi¬ 
cule croise le bord supérieur de la 
grande échancrure sciatique au 
contact de l'os dont il n’est séparé 
que par du (issu cellulaire. Les anato¬ 
mistes décrivent des ligaments entou¬ 
rant ce pédicule, mais ceux-ci sont 
difficiles à individualiser en pratique 
chirurgicale. Après avoir sectionné le 
tendon distal du pyramidal et l’avoir 
écarté en dedans, on peut apercevoir 
contre l’os le pédicule fessier supé¬ 
rieur. Si la grande échancrure scia¬ 
tique est le siège d’une fracture et 
que les fragments en soient déplacés, 
il faut les mobiüser avec précaution : 
il faut se tenir au contact immédiat de 
l'os pour éviter de léser le pédicule. 
Il faudra séparer le pédicule de l'os et 
implanter la plaque à sa face pro¬ 
fonde. Les vis sont placées directe¬ 
ment à travers le muscle au-dessus du 
pédicule. 

Le nerf sciatique court des risques 
potentiels dans les voies d'abord pos¬ 
térieures et il est capital de le repérer 
et de le protéger. Le nerf émerge de 
la cavité pelvienne par la grande 
échancrure sciatique au-dessous du 
pyramidal. Après un traumatisme, il 
n'est pas toujours facile de recon¬ 
naître le pyramidal et la façon la plus 
simple de repérer le nerf consiste à 
identifier le carré crural au niveau de 
ses insenions sur la ligne intertro- 
chantérienne postérieure. Puis il faut 
suivre ses fibres horizontales en 
dedans dans la profondeur de la plaie 
et l’on rencontrera immanquablement 
le nerf sciatique, souvent entouré de 
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m adipeux. On peut alors suivre le 
fie long de son bord exleme vers 
Ir haut et vers le bas. et identifier le 
nmdal au-dessous duquel le nerf 
tarait dans la cavité pelvienne. 
% certains cas le nerf peut en fait 
traverser le corps musculaire du 
idal. 11 n’est pas nécessaire de 
r le nerf sur un lacs, mais il est 
«dupensable de bien le situer. Le 
sciatique est accompagné 
très éléments vasculo-nerveux. 
rament de l'artère ischiatiquc, du 
fessier inférieur, du nerf honteux 
c l’artère honteuse internes, du 
f de l’obturateur interne et du nerf 
é postérieur de la cuisse. Au 
s des interventions, on rencontre 
ment l’artère ischiatique et 
f fessier inférieur qui pénètrent 
îent dans le grand fessier et 
l réclinés en arrière avec les 
s fessiers. Les autres éléments 
l plus profonds que le nerf scia- 
e et ne sont pas souvent rencon- 
Lorsqu'il est nécessaire de 
r les insertions du petit hga- 
e sur l’cpine scia- 
i peut rencontrer l’artère 
e interne. 

s muscles pelvi-trochantériens 
t la partie postérieure de 
e articulaire de la hanche et 
t être sectionnés pour l’expo- 
t. Le pyramidal n’est pas facile à 
ifter. surtout après un trauma- 
le, étant donné que son bord 
r est fusionné avec le moyen 
Cependant son tendon 
c sur la partie antérieure du 
périeur du grand trochanter et 
t le mettre en évidence à la 
n contre le trochanter au-des- 
e la hanche. Le pyramidal est 
î au niveau de son tendon 
r éviter de léser les ramifications 
i branche ascendante de l’artère 
Niflexe postérieure. Entre le 
il et le carré crural se trou- 
■ l'obturateur interne ainsi que les 
i supérieur et inférieur. Les 
a des deux jumeaux fusionnent 
u de leur insertion trochanté- 
t et recouvrent l’obturateur 
r. Les jumeaux naissent de la 
e de l’os iliaque au-dessus 


et au-dessous de la petite échancrure 
sciatique, alors que l’obturateur 
interne s’insère à la face interne de 
l’os sur la surface quadrilatère ci la 
membrane obturatrice, et ses fibres 
convergent vers la petite échancrure 
sciatique. Au niveau de l'échancrure, 
il existe cinq ou six faisceaux mus- 
culo-tendineux qui y fusionnent et 
changent de direction en formant un 
angle de 60° à leur sortie de la cavité 
pelvienne. Il existe une bourse 
séreuse entre les tendons et le fibro- 
cartilage de la petite échancrure scia¬ 
tique. Cette bourse comporte deux 
parties, l'une est inlra-pelvienne, 
l’autre extra-pelvienne. Elle est forte¬ 
ment adhérente au muscle sus-jacent 
ainsi qu’au pourtour du fibro-carti- 
lage qui double la petite échancrure 
sciatique. Après section de son ten¬ 
don d’insertion à environ 2 cm du 
grand trochanter, le muscle peut être 
ruginé de la surface rétro-colyloï- 
dienne pour ouvrir la partie la plus 
externe de la bourse séreuse, ce qui 
permet d’examiner le fibro-cartilage 
de la petite échancrure sciatique. De 
plus on peut ainsi voir la face pro¬ 
fonde des tendincts d’origine de 
l'obturateur interne et pénétrer dans 
la cavité pelvienne. 


Les voies externes (H, I, J) 

Ces voies d’abord, souvent très 
larges, sont fondées sur une disposi¬ 
tion anatomique qui fait que les 
muscles fessiers ainsi que le tenseur 
du fascia lata sont innervés par le 
nerf fessier supérieur et le nerf fes¬ 
sier inférieur, qui sortent par la 
grande échancrure sciatique. Il est 
possible de ruginer ces muscles d’un 
seul tenant, d’avant en arrière, en 
conservant intacte leur innervation. 

Le petit fessier s’insère sur la face 
anterieure du grand trochanter. Ses 
fibres inférieures sont tendineuses et 
constituent un tendon solide, alors 
que ses fibres antérieures sont char¬ 
nues et difficiles à suturer après avoir 
été sectionnées. Si l’on a du mal à 
distinguer les insertions du petit fes¬ 
sier, on peut commencer la dissection 


au-dessous du trochanter: il faut 
d’abord reconnaître le vaste externe 
dont les fibres tendineuses s’insèrent 
sur la crête du vaste externe qui 
limite en bas la face externe du grand 
trochanter et également le long du 
bord interne de sa face antérieure. En 
suivant ces fibres vers le haut, on 
peut aisément identifier le tendon du 
petit fessier. 

Le moyen fessier s’insère selon une 
ligne en forme de virgule, plutôt 
longue et étroite, sur la face externe 
du grand trochanter. Ses fibres se 
dirigent obliquement en haut et en 
avant, sa portion postérieure étant la 
plus solide. 

La bourse séreuse trochantériennc 
est constante et sépare le fascia lata 
des faces externe et antérieure du 
grand trochanter sur lequel s'insèrent 
les moyen et petit fessiers. En géné¬ 
ral la bourse a une paroi épaisse et 
une forme complexe. Pour accéder à 
l’ensemble du grand trochanter, il est 
nécessaire d’inciser la bourse 
séreuse. 

Le paquet vasculo-nerveux fessier 
supérieur est fréquemment rencontre 
au cours des voies d'abord externes. 
Dans la voie externe en « U ». ou 
dans la « voie triradiée ». le pédicule 
n’est pas approché et se trouve pro¬ 
tégé par la partie postérieure du 
grand fessier. Cependant, on ren¬ 
contre le pédicule au cours de la voie 
d’abord ilio-crurale élargie. Les 
muscles fessiers sont décollés de 
l’aile iliaque et écartes vers le haut et 
en arrière pour exposer le bord supé¬ 
rieur de la grande échancrure scia¬ 
tique. Les branches terminales du 
pédicule fessier supérieur ont été 
mobilisées avec la masse musculaire. 
Le pédicule traverse la grande échan¬ 
crure sciatique contre l’os et ne doil 
pas être lésé. La dissection menée au 
doigt est sûre et efficace et permet de 
séparer le pédicule de l’os en rom¬ 
pant les adhérences fibreuses et en 
maintenant intact le mince feuillet 
aponévrotique qui applique les vais¬ 
seaux contre la face profonde des 
muscles fessiers. Le pédicule est 
mobilisé et libéré aussi loin vers le 
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K Vascularisation et innervation 

1 Artère acétabulaire 

2 Branche postérieure de l'arlère 
obturatrice 

3 Nerf articulaire de la hanche 

4 Nerf du bourrelet cotyloïdien 

5 Nerf cotyloïdien 

6 Nerf du pectiné 

7 Artère obturatrice 

8 Nerf obturateur 

9 Branche articulaire du nerf obturateur 

10 Artère obturatrice 

11 Nerf obturateur accessoire 
(inconstant) 


12 Nerf crural 

13 Artère du toit du cotyle 

14 Cercle anastomotique circonflexe 

15 Artère inférieure du col fémoral 

16 Artère antérieure du grand trochanter 

17 Artère antérieure du col du fémur 

18 Artère antérieure du col du fémur 

19 Artère circonflexe postérieure 

20 Artère circonflexe antérieure 

21 Nerf du vaste externe 

22 Nerf du droit antérieur 
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Vascularisation et innervation 
Antre circonflexe postérieure 
Anére inférieure du col du fémur 
Antre postérieure du grand 
*ochanter 

Carde anastomotique circonflexe 
Capsule articulaire de ta nanche 
Tandon du droit antérieur 
Paw fessier 

►»xhe profonde de l'artère fesslère 
aiptneure 

Antre du toit du cotyle 
Nerf sciatique 
Anare ischiatique 

Nerf du jumeau intérieur et du carré 
«vrai (nerf articulaire) 

Hameau artériel provenant de la 
Branche postérieure de l'artère 

ottiratrice 


haut que te permet l’utilisation du 
doigt. 

Les muscles pelvi-trochantériens 
sont souvent rencontrés au cours de 
la voie externe et traités exactement 
de la même façon que dans la voie 
postérieure, comme cela a déjà été 
décrit. 


Les voies d’abord 
sacro-iliaques (voir D, E, G) 

Les fibres du grand fessier adhèrent 
solidement au tissu sous-cutané. Dès 


qu’elles sont exposées, il faut utiliser 
le bistouri pour disséquer le muscle 
vers le dedans, d’abord jusqu’à la 
partie postérieure de la crête iliaque, 
puis vers la crclc sacrée interne. Pour 
obtenir un lambeau musculaire viable 
et épais, il est recommandé de mgi- 
ner le muscle du bord externe de la 
crête iliaque, de la partie postérieure 
de l’aile iliaque et de ses insertions 
supérieures et internes sur l’aponé¬ 
vrose lombaire. Les insertions mus¬ 
culaires sont sectionnées et le muscle 
est ruginé de l'aponévrose lombaire 
et de la face postérieure du grand 
ligament sacro-sciatique. Ainsi on 
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aura obtenu un lambeau musculaire 
en « L » qui sera facile à réinsérer. 
Après avoir écarté le grand fessier on 
pourra reconnaître le grand ligament 
sacro-sciatique et le pyramidal à sa 
sortie de la cavité pelvienne si on 
sectionne les ligaments sacro-scia¬ 
tiques le long du bord latéral du 
sacrum. Plus en dedans et appliqué 
contre le bord supérieur de la grande 
échancrure sciatique, se trouve le 
paquet vasculo-nerveux fessier supé 
rieur. 

Les grand et petit ligaments sacro- 
sciatiques sont disposés en deux 
couches distinctes. Au cours des 
explorations pour cals vicieux du 
bassin, il apparaît clairement que ces 
ligaments sont souvent rétractés, 
empêchant ainsi une réduction ana¬ 
tomique de la fracture. Il est alors 
nécessaire de sectionner ces struc¬ 
tures rigides. Le bord supérieur du 
grand ligament sacro-sciatique est 
facile à reconnaître lorsqu'il croise la 
face postérieure du pyramidal. Il est 
possible d’introduire derrière lui une 
étroite lame malléable pour permettre 
sa section au contact du bord du 
sacrum. Plus bas, on trouvera le petit 
ligament sacro-sciatique que l’on 
traitera de la même façon en section¬ 
nant toutes les fibres les plus serrées. 

L’articulation sacro-iliaque est 
facile à mettre en évidence. Le grand 
fessier est rugi né et rétracté comme 
cela vient d’être décrit et les liga¬ 
ments sacro-iliaques seront section¬ 
nés en commençant à la face interne 
de la partie postérieure de la crête 
iliaque et en continuant entre les 
épines iliaques postérieures d’arrière 
en avant. D est alors possible d’ouvrir 
l’articulation et d’y placer un écarteur 
à lames afin de mettre en évidence 
en avant le ligament sacro-iliaque 
antérieur. L’index peut être introduit 
dans l’articulation pour libérer le 
bord inférieur du ligament et le sec 
tionner. La racine L5 est d’habitude à 
au moins 1 cm en dedans de l’articu¬ 
lation sacro-iliaque. 


Vascularisation et 
innervation de la hanche 
(K. L) 


Vascularisation 

La vascularisation artérielle de la 
hanche est assurée par plusieurs 
artères principales : 

• Les artères circonflexes provenant 
de la fémorale. 

• La branche externe de l’artère 
obturatrice. 

• Des branches des artères fessière et 
ischiatique. 

L’artère circonflexe antérieure naît 
de l’artère fémorale profonde et 
atteint l’articulation en passant entre 
psoas-iliaque et droit antérieur. Elle 
donne l’artère antérieure du col du 
fémur et une branche antérieure pour 
le grand trochanter. Finalement elle 
s'anastomose avec l’artère circon¬ 
flexe postérieure à lu face postéro- 
ex terne du grand trochanter. 

L’artcre circonflexe postérieure 
naît également de l’artère fémorale 
profonde et chemine entre l'obtura¬ 
teur externe et le grand adducteur. 
Elle s'anastomose avec l'artère cir¬ 
conflexe antérieure pour former un 
cercle vasculaire autour du col du 
fémur. L'artère abandonne l'artère 
inférieure du col du fémur et plu¬ 
sieurs branches pour la tête fémorale. 

La branche externe de l’artère 
obturatrice irrigue le toit du cotyle et 
le bourrelet cotyloïdien. Elle donne 
aussi un rameau cotyloïdien qui four¬ 
nit l’artère du ligament rond. Cette 
artère vascularisé la tête fémorale en 
cheminant dans le ligament rond. 

L’artère fessière et l’artère ischia¬ 
tique envoient des branches à la face 
postérieure de l’articulation et en par¬ 
ticulier à l'artère du toit du cotyle. 
Les branches provenant de l’artère 
fessière, de l’artère ischiatique et de 
l’artère obturatrice, constituent un 
cercle vasculaire autour du cotyk. 


Innervation 

L’articulation de la hanche est inner¬ 
vée: 

• en avant par des branches du nerf 
crural et du nerf obturateur. 

• en arrière par le nerf sciatique et le 
nerf du carré crural. 

Le nerf crural fournit plusieurs 
petites branches à partir des nerfs du 
pecliné et du quadriceps. 

Le nerf obturateur donne une 
branche importante, le nerf articu¬ 
laire inférieur antérieur de l’articula¬ 
tion. Cette branche se divise en trois 
rameaux, l’un pour le bourrelet coty¬ 
loïdien, un autre pour le cotyle, et le 
troisième pour la face antérieure de 
la capsule articulaire. 

Le nerf du carré crural et du 
jumeau inférieur fournit une branche 
articulaire à la partie inférieure de la 
face postérieure de l’articulation. 
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Cotyle: voie ilio-inguinale de Letournel 


I Cotyle : 

voie ilio-inguinale de 
Letournel 


L'mhcation principale en est le trai- 
nxm chirurgical des fractures du 
«nie. ue celles-ci soient de type 
■buple (fractures de la paroi antc- 
nrarr ou de la colonne antérieure, 
Lcrtaines fractures transversales 
jpau un déplacement le plus souvent 
Maérieur maximum), ou de type 
Lumplexe (fractures des deux 
•atomes n'intéressant pas l'articula- 
uoa sacro-iliaque et dont la fracture 
(rit b colonne postérieure est simple 
'm M comminutive l. 

! D’autres indications sont les 
Macurs de la colonne anterieure du 
■tfyte. les ostéotomies péri-acélabu- 
bm pour réorienter un cotyle dys- 
•usique et quelques fractures de 
BAbgaigne associant une lésion anté- 
anre à une fracture postérieure de 
frit iliaque. 


Installation 


i Avant l’intervention, une sonde 
Il Fofcy est placée dans la vessie. Le 
lus souvent on utilise une table 
«feopédique L'opéré est installé en 
•cubitus dorsal, le pclvi-support 
but appliqué contre le cadre pubien 

• côté opposé. La nécessité d'ex- 
mmt dans de nombreux cas la tête 
bwrale du bassin et de la maintenir 
i luxation pendant la reconstruction 

• cotyle exige souvent une traction 
•traie: celle-ci est facilitée par 
Mksation d’un extracteur de tête 
Morale enfoncé dans l'axe du col 
b fémur par une courte incision per- 



A 


pendiculaire à l'insertion du vaste associées du segment anterieur de la 

externe. La traction peut être faite par partie controlatérale du bassin, il est 

un aide, bien qu'il soit préférable préférable d’utiliser une table ordi- 

d'utiliser un dispositif spécial de naire, car la traction risque d'augmen- 

traclion laicrale fixe à la table. 1er les déplacements de la fracture 

Cependant, s’il existe des fractures anterieure du bassin. 
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yorn 


c 

1 Cordon spermatique 

2 Anneau inguinal superficiel 

3 Arcade crurale 

4 Couturier 

5 Épine iliaque antéro-supérieure 

6 Muscles abdominaux (désinsérés de la crête 
iliaque) 

7 Muscle iliaque 

8 Moyen fessier 

9 Tenseur du fascia lata 


Incision cutanée 


B L’incision s’étend le long des 
deux tiers antérieurs de la crête 
iliaque et de l’épine iliaque antéro- 
supérieure à la ligne médiane en un 
poinl situé à deux travers de doigt au- 
dessus de la symphyse pubienne ; 
cette partie de l’incision est légère¬ 
ment concave en haut et en dedans. 11 
est essentiel d’étendre l’incision le 
long de la crête iliaque au-delà de 
son point latéral culminant, de 
manière à permettre d’écarter de 
façon adéquate le psoas-iliaque et les 
muscles larges de l'abdomen. L’inci¬ 
sion doit atteindre la crête iliaque 
sans léser les muscles abdominaux 
qui. quelquefois, tendent à déborder 
la partie moyenne de la crête. 

C Les insertions des muscles abdo¬ 
minaux et celles du muscle iliaque 
sont détachées à la rugine de la crête 
iliaque ; en sous-périosté le muscle 
iliaque est ensuite ruginé de la fosse 
iliaque interne, en poussant en 
dedans jusqu’à la face antérieure de 
l’articulation sacro-iliaque et vers le 
bas jusqu'au détroit supérieur. Après 
cela des champs humides sont tassés 
temporairement dans la fosse iliaque 
interne. 
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Cotyle: voie ilio-inguinale de Letournel 


^ Am mvcau de la paroi abdominale 
Hanoi franchit les tissus superfi- 
jwqw'à l'aponévrose du grand 
■jfefBr et le feuillet antérieur de la 
Sfhr des droits, qui sont ouverts 
le ht de l'incision cutanée, en 
hmhi I au moins 1 cm au-dessus de 
mgmam inguinal superficiel. 




[ Le bord inférieur de l’aponévrose 
e est soulevé à l’aide de deux 
k le canal inguinal est ouvert et 
e crurale est mise en évidence, 
-ci est débarrassée à la com- 
i tissu celluleux qui l’envi- 


ardon (ou le ligament rond) est 
:xposé ; il est soulevé sur un 
i passé derrière lui. en même 
e le nerf ilio-inguinal, et 


chargé sur un lacs élastique de 
manière à pouvoir l’écarter. Ensuite 
il faut détacher le tendon conjoint et 
le fascia transversale de l’arcade cru¬ 
rale. Pour faciliter ta réparation ulté¬ 
rieure de la paroi postérieure du 
canal inguinal, il est essentiel d’inci¬ 
ser l’arcade elle-même au bistouri de 
manière à ce qu’une frange de I mm 
environ reste attachée aux muscles 
abdominaux (c’est-à-dire à l’origine 
musculaire du tendon conjoint). 


Au cours de ce temps il convient 
de veiller soigneusement à ne pas 
léser les éléments situés au contact 
direct de la face profonde de l’arcade 
crurale. 

En dehors, la gaine du psoas est 
ouverte directement. Immédiatement 
sous l’arcade se trouve le nerf 
fémoro-cutané, situé de façon 
variable, soit contre l’épine iliaque 
antéro-supérieure, soit en dedans 
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Ceinture pelvienne 


d’elle, à une distance pouvant 
atteindre 3 cm. 

En sa partie moyenne, l’incision 
croise la face antérieure des vais¬ 
seaux iliaques externes. En dedans de 
ces vaisseaux et au niveau de l’épine 
du pubis, la section du tendon 
conjoint des muscles petit oblique et 
transverse permet d’accéder à 
l’espace rétro-pubien. En cas de 
besoin, on sectionne le tendon du 
grand droit (à I cm au-dessus de ses 
insertions). L’hématome qui s’est 
constitué dans l'espace rétro-pubien 
est évacué et un champ humide y est 
tassé. De cette façon on découvre la 
face antérieure des éléments passant 
sous l’arcade crurale. Ces éléments 
sont situés dans l’un des deux com¬ 
partiments ou loges: la « loge mus¬ 
culaire » située en dehors contient le 
psoas-iliaque, le nerf crural et le nerf 
fémoro-cutané. tandis que la « loge 
vasculaire » interne est occupée par 
les vaisseaux iliaques externes et les 
lymphatiques. La gaine du psoas, ou 
la bandelette ilio-pectinée, séparent 
les deux loges, et pour être en mesure 
d’exposer la surface quadrilatère et la 
cavité pelvienne, il est indispensable 
de sectionner complètement l’aponé¬ 
vrose du psoas. 



E 

1 Tendon conjoint (insertion commune du 
petit oblique et du transverse) 

2 Cordon spermatique 

3 Anneau inguinal profond 

4 Arcade crurale 
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Cotyle: voie ilio-inguinale de Letournel 



F 

1 Cordon spermatique 

2 Vaisseaux iliaques externes 

3 Aponévrose du psoas-iliaque 

4 Nerf crural 

5 Psoas-iliaque 

6 Nerf fémoro-culané 


wser la face externe de la 
oas. le psoas-iliaque et le 
sont écartés en dehors et 
r un doigt de l'opérateur, 
les vaisseaux iliaques 
leurs lymphatiques satel- 
en dedans de la gaine du 
soigneusement détachés 
cloison aponévrotique à 
ciseaux à bout mousse ou 
Après avoir écarté le 
en dehors et les vais- 
en dedans, l’aponé- 
psoas est incisée aux 
'au niveau de l’émi¬ 
se servira des ciseaux 
r ité est alors tournée 
aur détacher la gaine du 
de la ligne innominée ; 
ivre doit souvent être 
au doigt. 

jème lacs élastique charge 
nerf crural et nerf 
de façon à pouvoir les 


G 

1 Versant interne de l'anneau inguinal 
profond 

2 Gaine du psoas, sectionnée le long de 
la ligne innominée 
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Ceinture pelvienne 



H En soulevant au doigt, de dehors 
en dedans, les vaisseaux iliaques 
externes, on peut les charger sur un 
troisième lacs élastique en même 
temps que les vaisseaux lympha¬ 
tiques qui les accompagnent. Pour 
éviter de léser ces derniers, il ne faut 
pas disséquer les vaisseaux de trop 
près mais préserver le maximum du 
tissu celluleux dont ils sont entourés. 
Avant d’exercer une traction sur les 
vaisseaux iliaques externes, il est 
indispensable de rechercher à leur 
face postérieure l’existence, soit 
d’une origine anormale de l'artère 


obturatrice, soit d’une anastomose 
entre les vaisseaux obturateurs et les 
vaisseaux iliaques externes ; cette 
dernière est alors appliquée tout 
contre la face profonde de la branche 
horizontale du pubis et peut être aisé¬ 
ment palpée au doigt. Si elle existe, 
elle devra être clampée, ligaturée et 
sectionnée. 

L’abord ilio-inguinal est mainte¬ 
nant terminé. En écartant les élé¬ 
ments chargés sur les lacs élastiques, 
soit en dedans, soit en dehors, on 
accède à la face interne de l’os 
iliaque. 


En écartant le psoas-iliaque en 
dedans, on expose l’ensemble de la 
fosse iliaque interne: vers le bas on 
accède à la colonne antérieure 
jusqu’à la partie la plus haute de 
l'éminence ilio-pcctinée. Deux clous 
de Steinmann enfoncés dans la partie 
la plus reculée de la fosse iliaque en 
avant de l'articulation sacro-iliaqut 
font office d’écarteurs efficaces dv 
muscle psoas-iliaque et des muscle 
larges de l’abdomen. 
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Cotyle : voie ilio-inguinale de Letournel 


1 Éminence Hio-pectinée 

2 Vaisseaux circonflexes iliaques profonds 




écartant ie psoas-iliaque et le 
crural en dehors, en même temps 
les vaisseaux iliaques en dedans, 
la fenêtre moyenne qui est 
lent la plus importante de 
voie ilio-inguinale. Cet espace 
un bon jour sur une bonne 
du détroit supérieur depuis 
dation sacro-iliaque jusqu'à 
de la branche horizontale 
en bas. En ruginant l'obtu- 
inteme en sous-périosté à par¬ 
la ligne innominée, on accède à 
lité de la surface quadrilatère 
i’à la grande échancrure scia¬ 


tique, l’épine sciatique et le trou 
obturateur. L'écartement du côté 
interne est facilité par la mise en 
place d’un écarteur type lame mal¬ 
léable ; son extrémité doit être placée 
sur la surface quadrilatère, ou être 
glissée dans la grande échancrure 
sciatique. Au cours de l’écartement 
des vaisseaux il convient de contrôler 
à intervalles réguliers les pulsations 
de l’artère iliaque externe. 
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Ceinture pelvienne 


j 


1 Branche horizontale du pubis 



J L’écartement en dehors des vais¬ 
seaux, associée à l’écartement en 
dedans du cordon, permet d’accéder 
à la branche horizontale du pubis, et 
la désinsertion sous-périostée du pec¬ 
tine de la face supérieure de celle-ci 
peut aider à réduire les fractures inté¬ 
ressant ce segment osseux. 

L’écartement en dehors du cordon 
permet l’accès à l’angle du pubis et à 
la symphyse pubienne. 


Élargissement 
de la voie d'abord 

Par la même incision cutanée il est 
possible de ruginer la plus grande 
partie de la face externe de l’aile 


iliaque pour faciliter ou pour per¬ 
mettre la réduction de ses fractures, 
bien que ceci augmente le risque de 
formation d’ossifications hétéroto¬ 
piques. 

11 est également possible de facili¬ 
ter et d’agrandir l’accès à la face 
externe de l’aile iliaque et à la cap¬ 
sule articulaire de la hanche en asso¬ 
ciant une voie antérieure à la voie 
ilio-inguinale, commençant sur 
l’épine iliaque antéro-supérieure et 
menée comme cela est décrit pages 
74 - 78 . 


Fermeture 

La réparation doit être effectuée de 
façon très soigneuse de manière à 


éviter la survenue de hernies ingui¬ 
nales post-opératoires. 

Il faut utiliser du fil solide pour 
fixer l’aponévrose abdominale au 
fascia lata le long de la crête iliaque. 
S’il a été sectionné, le grand droit 
doit être réinséré sur son moignon. 

Le fascia transversalis et le tendon 
conjoint sont également réinsérés sur 
l’arcade crurale; malgré sa minceur, | 
l’étroite bande d’arcade qui avait été 
écartée en même temps que les autres 
éléments, contribue à assurer une 
réparation solide. La bandelette ilio- 
pectinée n’est pas réparée. La suture 
du feuillet antérieur de la gaine du 
grand droit et de l’aponévrose du 
grand oblique complète le rétablisse¬ 
ment de l’intégrité du canal inguinal. 


24 











Cotyle: voie ilio-fémorale 



ressemble à la voie anté- 
79-82) mais s'en 
pour justifier 

séparée. 


tilisée isolément pour 
des fractures hautes 
antérieure du cotyle, 
et ses retards 
et pour les fractures 
antérieure de l'aile 

ire utilisée en corabinai- 
ta voie d’abord postérieure 
ur la réduction et la 
s fractures complexes 
e n’offre qu’un accès 
la plus interne de la 
de la hanche que 
tre amené à ouvrir pour 
réduction parfaite d'une 
antérieure. 


sur table ordinaire 



A 


Incision cutanée 

A L’incision cutanée suit la moitié 
antérieure ou les deux tiers antérieurs 
de la crête iliaque jusqu’à l’épine 
iliaque antéro-supérieure en avant. 
Elle descend ensuite le long du bord 
externe du couturier sur environ 
15 cm. Elle est un peu plus oblique et 
un peu plus interne que la voie anté¬ 
rieure élargie. 
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Ceinture pelvienne 


B 

1 Aponévrose fesslère 

2 Tenseur du fascia lata 

3 Incision de la gaine du couturier 

4 Ligature des vaisseaux circonflexes 
iliaques superficiels 

5 Épine iliaque antéro-supérieure 


Exposition 

B L’aponévrose des muscles larges 
de l'abdomen est incisée le long de 
la lèvre interne de la crête iliaque et 
ruginée de son versant interne. Le 
muscle iliaque est ruginé de la fosse 
iliaque interne en continuité avec les 
muscles larges de l’abdomen. A par¬ 
tir de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, l’incision de l’aponévrose suit 
le couturier. 



C Au niveau de l’épine iliaque 
antéro-supérieure, l’arcade crurale 
est désinsérée en même temps que le 
couturier dont on dégage le bord 
externe en prenant soin de ménager 
son innervation. En général, le nerf 
fémoro-cutané se trouve au contact 
de l’épine iliaque antéro-supérieure 
et certaines de ses branches devront 
être sectionnées. 


C 

1 Couturier, détaché de l'épine iliaque 
antéro-supérieure 

2 Psoas -iliaque 

3 Nerf fémoro-cutané 

4 Muscles larges de l'abdomen et 
muscle iliaque 
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Cotyle: voie ilio-fémorale 


en flexion de la cuisse 
b dissection du bord externe 
face profonde du psoas- 
Le muscle est détaché sur 
rur du bord antérieur 
ic, depuis l’épine iliaque 
.ine jusqu’au niveau de 
tendon direct du droit 
tendon lui-même n'est 
sectionné. 



D 

1 Aponévrose fessière 

2 Tenseur du fasoia lata 

3 Drort antérieur 

4 Épine iliaque antéro-inférieure 

5 Couturier 

6 Psoas-iliaque 
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Ceinture pelvienne 



la fosse iliaque interne vers le haut et 
en dedans jusqu’au niveau de la face 
antérieure de l'articulation sacro- 
iliaque. Vers le bas on atteint le tiers 
ou la moitié postérieure du détroit 
supérieur, ainsi que l’éminence ilio- 
pectinée : pourtant par cette voie on 
n’arrive pas à atteindre la partie 
basse de la colonne antérieure du 
cotyle. 


partie supérieure de la colonne anté¬ 
rieure. Une artère est toujours sec¬ 
tionnée à ce niveau et nécessite une 
hémostase. 

Un ou deux clous de Steinmann 
peuvent être enfoncés en dehors de 
l’articulation sacro-iliaque, ou dans 
le sacrum près de son bord externe. 
Ils font office d’écarteurs efficaces 
pour les muscles de l’abdomen. 


E 

1 Échancrure innommée 

2 Droit antérieur 

3 Éminence ilio-pectinée 

4 Détroit supérieur 

5 Grande échancrure sciatique 

6 Aile iliaque (fosse iliaque interné) 


On a tenté d’élargir cette voie en 
sectionnant sous le contrôle de la vue 
les fibres du tendon du psoas-iliaque. 
Ceci n'augmente cependant pas 
l’accès de façon significative et le 
nerf crural court alors un plus grand 
risque. 

Dans l’échancrure innommée com¬ 
prise entre les deux épines iliaques 
antérieures, on peut inciser les inser¬ 
tions de I aponévrose et dégager ainsi 
une petite surface de la fosse iliaque 
externe, ce qui permet d'y placer un 
davier à cheval sur le bord antérieur 


Fermeture 

Elle se fait selon les plans anato¬ 
miques. Les muscles abdominaux 
sont réinsérés sur l’aponévrose fes- 
sière, le couturier et l’arcade crurale 
sur l'épine iliaque antéro-supérieure, 
au besoin à l’aide de sutures transos- 
seuscs. L’aponévrose du couturier est 
reconstituée à points séparés. 
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Cotyle: voie ilio-crurale élargie de Judet 


^<yle : 

r?Je ilio-crurale 
ffergie (Judet) 


production 

voie d’abord élargie repose sur 
* bises anatomiques précises, 
■ni l’écartemcnt de groupes 
ulatres tout en respectant leurs 
cule> vasculo-nerveux. Les 
:ks innervés par les nerfs fes- 
supérieur et inférieur sont rugi- 
h m bloc sans que soient menacés 
pédicules vasculo-nerveux pos¬ 
es 

s oie comporte trois temps prin- 

ftacmation de tous les muscles fes- 
ainsi que du tenseur du fascia 
après section de toutes leurs 

lions. 


Section des muscles pelvi-trochan- 
•rfiens exactement comme cela 
vi décrit dans la voie postérieure 
* Kocher-Langenbeck. 

Longue capsulotomie le long du 
«bord cotyloïdien. 


Si nécessaire le muscle iliaque peut 
uginé pour exposer la fosse 


dications 

F actures complexes du cotyle, en 
m*.uiicr: 

fracture des deux colonnes avec 
(«mminulion de la colonne posté¬ 
rieure. ou lésion associée de l’arti¬ 
culation sacro-iliaque, ou lorsque 
l intervention est réalisée plus de 
I <-20 jours après le traumatisme. 
Réparation secondaire des fractures 
nn>versales avec ou sans lésions 
4w mur postérieur, opérées au-delà 
4c 15-20 jours, dès lors qu’un 
4rfcut de cal est visible radiologi¬ 
quement. Tous retards ou absences 
4c consolidation de fractures du 
suivie, à l’exception de celles qui 



A 


n’intéressent qu’une seule colonne 
du cotyle. 

• Ostéotomies triples du bassin pour 
correction des dysplasies du cotyle. 

• Certains cals vicieux après frac¬ 
tures du bassin intéressant l'articu¬ 
lation sacro-iliaque. 


Installation 

Avant l’intervention, une sonde de 
Folcy est insérée dans la vessie. On 
peut utiliser une table d’opération 
ordinaire, en préparant le membre 
inférieur séparément. Le genou est 
maintenu en flexion pendant toute 
l’intervention pour éviter toute trac¬ 
tion excessive sur le nerf sciatique. 
Cependant il est préférable de placer 
l’opéré sur une table de Judet en 
décubitus latéral. Un clou de 
Steinmann transcondylien fémoral 
permettra d’exercer une traction lon¬ 
gitudinale, le genou étant fléchi à 
environ 45° pour relâcher le nerf 


sciatique. Un pelvi-support, suscep¬ 
tible de pouvoir être déplacé le long 
d’un rail, est placé horizontalement 
entre les cuisses. 11 peut être levé ou 
abaissé au cours de l’intervention à 
partir de la tête de la table. Lorsque 
cela s’avère nécessaire, ce support 
peut exercer une pression sur la face 
interne de la cuisse et être utilisé de 
façon efficace pour extraire la tête 
fémorale en luxation centrale, et la 
maintenir en position correcte pen¬ 
dant la reconstruction. 


Incision cutanée 

A L’incision a une forme de « J » 
inversé et commence sur l'épine 
iliaque postéro-supérieure. Elle se 
poursuit tout au long de la crête 
iliaque jusqu'à l’épine antéro-supé¬ 
rieure. d’où elle descend en ligne 
droite vers le bord externe de la 
rotule ou mieux à deux travers de 
doigt en dehors de lui, jusqu'à la 
partie moyenne de la cuisse. 
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Ceinture pelvienne 


Exposition 

B Le périoste est incisé tout le long 
de la crête iliaque et l’aponévrose 
fessière est également détachée à la 
rugine de la face externe de la crête 
pour faciliter la réparation en fin 
d'intervention. Les insertions des 
muscles fessiers sont ruginés en 
sous-périosté, dans la continuité, de 
la face externe de l’aile iliaque. Dans 
le prolongement de cette incision sur 
la crête iliaque on incise l’aponé¬ 
vrose du tenseur du fascia lata afin 
d’exposer ce muscle. Au cours de 
cette manœuvre certaines branches 
du nerf fémoro-cutané risquent d'être 
sectionnées. La suite de la dissection 
se fait cependant à la face profonde 
de la gaine du muscle et protège ainsi 
le nerf fémoro-cutané. 


B 

1 Tenseur du fascia lata 



C Le tenseur du fascia lata est 
dégagé de sa gaine le long de son 
bord antérieur et de sa face profonde. 
Les muscles fessiers sont décollés de 
la fosse iliaque externe à la rugine 
jusqu’au bord supérieur de la grande 
échancrure sciatique. En approchant 
de l'échancrure, la rugination des 
muscles devient plus difficile et il est 
nécessaire d'inciser les solides inser¬ 
tions fibreuses du grand fessier sur la 
crête fessière postérieure ou crista 
glutei. Un champ est tassé temporai¬ 
rement dans cette zone de décolle¬ 


ment. En continuité avec les muscles 
fessiers, le tenseur du fascia lata est 
écarté en arrière et ruginé de l'aile 
iliaque, en sectionnant les petits vais¬ 
seaux provenant de l’artère circon¬ 
flexe iliaque superficielle. 

La rugination de ces muscles se 
poursuit vers le bas pour exposer les 
tendons réfléchi et direct du droit 
antérieur ainsi que les faces anté¬ 
rieure et supérieure de la capsule arti¬ 
culaire de la hanche. 

La dissection doit ensuite se pour¬ 
suivre en arrière pour libérer le bord 


supérieur de la grande échancrure 
sciatique. Cette dissection se fera 
avec grande précaution car le pédi¬ 
cule vascuio-nerveux fessier est au 
contact immédiat de l’os et peut 
même y être fixé par un ligament. Il 
est indispensable de protéger ce pédi¬ 
cule vascuio-nerveux. Parfois on peut 
l’apercevoir dans le foyer de fracture, 
lorsque la fracture de la colonne pos¬ 
térieure atteint la grande échancrure 
sciatique. Ce pédicule peut être lésé, 
soit directement au cours de la dis¬ 
section, soit lors de manipulations 
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Cotyle : voie ilio-crurale élargie de Judet 


Ont antérieur 

VHseaux circonflexes antérieurs 

Aponévrose profonde du droit 

«Mheur 

Grand trochanter 

Tandon réfléchi du droit antérieur 

fpidon direct du droit antérieur 

Oouluner 

►anches des vaisseaux circonflexes 
Caques superficiels, ligaturées 
fpne Caque antéro-supérieure 
«asseaux fessiers et nerf fessier 



Tenseur du fascia lata 




tives des fragments osseux 
arêtes peuvent être très tran- 
i. U faut donc l’isoler et le 
par une compresse humide, 
lent provenant des vais- 
nourriciers de l'aile iliaque 
contrôlé à la cire à os. 

■ reporte alors à nouveau son 
t sur la partie distale de 
n où l’écartement en arrière 
r du fascia lata découvre la 
t aponévrotique du droit anté- 
l’on incise longitudinale- 
L Le droit antérieur est écarté en 


dedans et en avant pour exposer une 
aponévrose épaisse que l’on incise 
longitudinalement pour permettre le 
repérage du pédicule vasculaire cir¬ 
conflexe antérieur qui est isolé, liga¬ 
turé et sectionné. L’écartement du 
droit antérieur fera apparaître un 
pédicule vasculaire constant mais de 
peu d’importance qui atteint le bord 
externe du muscle et devra être coa¬ 
gulé. Ce petit vaisseau est une 
branche de l’artère circonflexe anté¬ 
rieure et indique donc la position de 
cette artère. Après section des vais¬ 


seaux circonflexes antérieurs, on 
pourra disséquer le tissu adipeux 
pour exposer la mince gaine du 
muscle psoas-iliaque. Cetle gaine 
aponévrotique est incisée et le psoas- 
iliaque est décollé à la rugine des 
faces antérieure et inférieure de la 
capsule articulaire de la hanche, puis 
écarté vers le bas. Le tendon réfléchi 
du droit antérieur est alors sectionné, 
et les muscles fessiers ainsi que le 
tenseur du fascia lata sont tous écar¬ 
tés en arrière pour donner accès à la 
totalité de l’aile iliaque. 
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Ceinture pelvienne 


D Les faces supérieure et antérieure 
de la capsule articulaire de la hanche 
sont entièrement exposées après inci¬ 
sion et excision des tissus adipeux et 
aponévrotiques. La ligne intertro- 
chantérienne antérieure marque la 
limite externe de la face antérieure de 
la capsule articulaire de la hanche et 
en la suivant en haut et en dehors on 
arrive à repérer les insertions du ten¬ 
don du petit fessier à la face anté¬ 
rieure du grand trochanter. Le tendon 
du petit fessier est disséqué et isolé, 
puis sectionné à 3-5 mm de son 
insertion après avoir placé des fils 
repères de part cl d’autre de la ligne 
d’incision projetée. Si l’on éprouve 
des difficultés à repérer le tendon du 
petit fessier, il faut repérer les fibres 
aponévrotiques du vaste externe dans 
le has de l'incision et les suivre vers 
le haut jusqu'à leur insertion sur sa 
crête trochantérienne. Le petit fessier 
est écarté pour exposer le grand tro¬ 
chanter et la face profonde du moyen 
fessier ; le tendon du moyen fessier 
est sectionné à 3-5 mm de son inser¬ 
tion à la face externe du grand tro¬ 
chanter (à nouveau on placera des fils 
repères de part et d'autre de l’inci¬ 
sion tendineuse). 

Toutes les insertions des moyen et 
petit fessiers sont maintenant libérées 
et un grand lambeau musculaire com¬ 
prenant les muscles fessiers et le ten¬ 
seur du fascia lata peut-être écarté en 
arrière en conservant les pédicules 
vasculo-nerveux intacts, protégés par 
un champ humide. 



D 


2 

3 


5 

6 


Vaste externe 
Droit antérieur 
Coutuner 
Psoas-iliaque 
Petit fessier 
Moyen fessier 
Tenseur du fascia lata 
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Cotyle : voie ilio-crurale élargie de Judet 


• Le lambeau musculaire est écarté 
arrière pour exposer la face posté- 

de la hanche avec les muscles 
Sf ï-trochantériens. Le nerf scia- 
doit être repéré en suivant la 
’- ’tion des fibres musculaires du 
crural vers l'arrière. Le nerf est 

* .nent entouré de tissu adipeux. Le 

i du muscle pyramidal est sec- 
T: i., et le muscle est écarté vers 
amère et suturé provisoirement au 
au fessier postérieur. On sec- 

5 i ensuite les jumeaux supérieur 
inférieur ainsi que l’obturateur 
.'me après avoir placé des fils 
'■«s en arrière de la future ligne 



E 

1 Carré crural 

2 Droit antérieur 

3 Jumeau inférieur 

4 Obturateur interne 

5 Jumeau supérieur 

6 Tendon du moyen fessier, sectionne 

7 Tendon du petit fessier, sectionné 

8 Pyramidal 

9 Capsule articulaire 

10 Moyen fessier 

11 Pédicule vasculo-nerveux fessier 
supérieur 

12 Petit fessier 

13 Tenseur du fascia lata 
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F L’écartement du muscle pyrami¬ 
dal en arrière expose le nerf sciatique 
à sa sortie de la grande échancrure 
sciatique, ainsi que le bord antérieur 
de l’échancrure. 

L’obturateur interne et les jumeaux, 
déjà sectionnés et maintenus par des 
fils repères, sont décollés des faces 
postérieures de la capsule articulaire 
de la hanche et de la paroi posté¬ 
rieure du cotyle. La bourse séreuse 
constante située entre le plan osseux 
et les muscles est ouverte au niveau 
de son cul-de-sac pelvien. La petite 
échancrure sciatique qui livre pas¬ 
sage à l’obturateur interne, est expo¬ 
sée. On peut accéder à la face 
endo-pelvienne par la petite échan¬ 
crure sciatique. L’écarteur à nerf 
sciatique est alors introduit avec pré¬ 
caution dans la petite échancrure 
sciatique, puis on exerce une traction 
douce sur le fil repère placé dans le 
tendon de l’obturateur interne, ce qui 
protège le nerf sciatique de l’écar¬ 
teur. Le carré crural est en général 
laissé intact étant donné qu’il protège 
la branche ascendante de l’artère cir¬ 
conflexe interne. En cas de besoin on 
peut sectionner le muscle en sa partie 
moyenne ou encore le désinsérer de 
la tubérosité ischiatiquc de manière à 
protéger l'artère au mieux. 


Agrandissements 

S’il s'avère nécessaire d’explorer 
l’intérieur de l'articulation de la 
hanche, soit pour contrôler l'exacti¬ 
tude d’une réduction, soit pour 
rechercher des fragments osseux, on 
pratique une capsulotomie le long du 
rebord cotyloïdien. en l’étendant plus 
ou moins en fonction des besoins. En 
appliquant alors une traction longitu¬ 
dinale, au besoin combinée à une 
traction latérale à l’aide du dispositif 
de la table orthopédique, la tête 
fémorale peut être désenclavée ou 
extraite du cotyle et permettre ainsi 
l’examen de l’intérieur de l'articula¬ 
tion. 



F 

1 Petite échancrure sciatique 

2 Grande échancrure sciatique 

3 Pyramidal 

4 Obturateur interne et jumeaux 

5 Nerf sciatique 
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G S'il est nécessaire d'aborder la 
fosse iliaque interne, surtout en cas 
ée fractures anciennes, on peut 
l'exposer en ruginant les muscles 
larges de l’abdomen de la crête 
riiaque, en continuité avec le muscle 
iliaque que l’on rugine de la face 
mteme de l'aile iliaque. Les inser- 
nons du couturier et l'arcade crurale 
sont détachées en sous-périosté de 
l’épine iliaque antéro-supérieure. 
L'exposition est prolongée vers 
l'avant en sectionnant le tendon 
direct du droit antérieur et en rugi- 
aant le muscle iliaque au-dessous de 
La gouttière du psoas. Cette rugina¬ 
tion du psoas est poussée aussi loin 
^ue nécessaire vers le bas et en 
dedans : au terme de cette rugination 
jc peut atteindre l'articulation sacro- 
ihaque et la partie postérieure du 
détroit supérieur. 


Fermeture 

U capsule articulaire de la hanche, si 
elle a été ouverte, est suturée si pos¬ 
sible. à l’aide de points séparés. Les 
rendons de l’obturateur interne et du 
pyramidal sont réparés. Les tendons 
du moyen et du petit fessier sont 
-eparcs en utilisant les fils repères 
placés avant leur section. La mise en 
abduction du fémur facilite cette 
réparation. S’ils ont été sectionnés, le 
tendon direct du droit antérieur, le 
.♦uturier et l’arcade crurale sont 
réinsérés à l’aide de sutures transos- 
veuses. L’aponévrose fessière et 
aponévrose abdominale sont affron¬ 
tées le long de la crête iliaque, et le 
fiseta lata est refermé sur la partie 
micro-externe de la cuisse. La réin¬ 
sertion de l’aponévrose sur les 
auscles abdominaux le long de la 
crête iliaque est grandement facilitée 
par la mise en abduction de la 
Manche. Si les muscles abdominaux 
cal été ruginés. il faudra les réinsérer 
uir la crête iliaque en même temps 
que l’aponévrose fessière. à l’aide de 
sutures transosseuses. 



5 


3 


2 


G 

1 Droit antérieur 

2 Psoas-iliaque 

3 Couturier 

4 Iliaque 

5 Fosse iliaque interne 

6 Fessiers 

7 Tenseur du fascia lata 

8 Pyramidal 

9 Vaste externe 
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Cotyle : 

voie postérieure de 
Kocher-Langenbeck 

Introduction 

C'est une association de deux voies 
différentes : la voie transfessière pro¬ 
posée par Langenbeck, et la partie 
verticale de l’incision de Kocher. 

La voie d’abord postérieure pro¬ 
cure un accès parfait à la colonne 
postérieure du cotyle et permet ainsi 
la réparation de ses fractures. Elle 
donne également accès à la hanche 
pour le traitement de ses trauma¬ 
tismes ou pour la mise en place de 
prothèses totales. 

Cette voie d’abord comporte 
cependant deux risques à conserver 
présents à l’esprit pendant tout le 
déroulement de l’intervention: les 
possibilités de lésions du nerf scia¬ 
tique et du pédicule vasculo-nerveux 
fessier supérieur. 

Le tronc du nerf sciatique peut être 
lésé dans le champ opératoire par un 
écarteur ou par tout autre instrument. 
Pour réduire ce risque il faut repérer 
le tronc nerveux et le protéger immé¬ 
diatement après avoir discisé le grand 
fessier. Il n’est pas nécessaire de pla¬ 
cer un lacs autour du nerf. Le scia¬ 
tique peut également avoir été lésé 
par élongation à son origine au 
niveau du plexus lombo-sacré: dans 
ce cas un examen élcctromyogra- 
phique post-opératoire des muscles 
innervés par le nerf crural et par le 
nerf sciatique peut permettre de rap¬ 
porter la lésion au niveau du plexus. 

Le nerf fessier supérieur ainsi que 
les vaisseaux fessiers, sont particuliè¬ 
rement menacés lors de la dissection 
du bord supérieur de la grande échan¬ 
crure sciatique, surtout si la colonne 
postérieure fracturée se trouve déta¬ 
chée en même temps que l’angle de 
la grande échancrure sciatique, 
le fragment osseux pouvant dans ce 
cas être très acéré. Au cours de 
l’intervention peut se produire une 
hémorragie due à la lésion de ces 


vaisseaux, soit par un des instru¬ 
ments utilisés, soit à la suite du 
déplacement d’un fragment osseux 
très tranchant; elle peut également 
succéder à une dissection de ces vais¬ 
seaux entraînant leur lésion ou le 
réveil d'une lésion traumatique qui 
avait déjà fait son hémostase. S’il 
survenait un tel saignement, il est 
recommandé de ne pas en tenter le 
contrôle immédiat par suture, ligature 
ou utilisation de clips, car ces 
manoeuvres sont très dangereuses 
pour le nerf. Il est préférable de tas¬ 
ser des compresses humides dans la 


zone concernée et de les y laisser 
aussi longtemps que possible. 
Lorsque l’on retirera les compresses, 
l’hémorragie aura cessé ou du moins 
sera plus facile à juguler et avec 
beaucoup moins de risques pour le 
nerf fessier supérieur. 


Indications 

Elles comprennent certaines fractures 
spécifiques du cotyle : 
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Fractures de la paroi postérieure ou 
de la colonne postérieure du cotyle. 

Fractures transversales juxta-tec- 
tales cl infra-tectales du cotyle 
lorsqu’elles sont opérées dans les 
15-20 jours suivant le traumatisme. 

Associations de fractures transver¬ 
sales et de fractures de la paroi 
postérieure, opérées dans les 15-20 
jours suivant le traumatisme. Le 
choix de la voie postérieure plutôt 
que de la voie ilio-crurale élargie 
dépend de l’importance des cals 
visibles sur les clichés radiogra¬ 
phiques ou scanographiques; si le 
cal est abondant, il est recommandé 
d’utiliser la voie élargie. 

Ablation de fragments osseux 
intra-articulaires incarcérés après 
réduction de luxations de la hanche 
(cette voie est recommandée 
lorsque les fragments osseux sont 
encore adhérents à la partie posté¬ 
rieure de la capsule articulaire et 
enclavés entre la tête fémorale et le 
toit du cotyle). 


Mise en place de prothèse totale de 
la hanche ou reprise d’arthroplaslic 
(cette voie procure un accès plus 
facile que la voie antérieure au 
canal médullaire du fémur). 


Installation 

Il existe deux possibilités: 

1 L’opéré est placé en décubitus 
ventral sur table orthopédique, ce qui 
permet d’exercer une traction sur le 
membre inférieur par l’intermédiaire 
d’un clou de Steinmann transcon- 
dylien et d’un étrier; le genou est 
fléchi à environ 40° pour détendre le 
nerf sciatique (si la flexion du genou 
est plus forte le nerf sera encore plus 
relâché, mais alors une traction 
importante s’exercera sur le droit 
antérieur qui peut ainsi gêner la 
réduction). 

2 L’opéré est placé en décubitus 
latéral sur le côté indemne. La jambe 
est préparée de manière à en per¬ 


mettre la manipulation en cours 
d’intervention. 

Le décubitus ventral permet un 
bien meilleur accès que le décubitus 
latéral, en particulier à la surface 
quadrilatère. 


Incision cutanée 

A L’incision est angulaire, le som¬ 
met de l’angle étant situé au niveau 
du bord supérieur du grand trochan¬ 
ter. Sa branche supérieure ( sa compo¬ 
sante Langenbeck), se dirige vers 
l’épine iliaque postéro-supérieure. 
L’incision cutanée se termine à 
6-8 cm de l’épine iliaque postéro- 
supérieure (voir page 38 pour expli¬ 
cations). 

La branche inférieure de l'incision 
se dirige verticalement vers le bas. 
sur la face externe de la cuisse pas¬ 
sant à égale distance des bords 
antérieur et postérieur du grand 
trochanter. 
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Exposition 

B On ouvre l'aponévrose superfi¬ 
cielle dans le lit de l'incision cutanée, 
puis l’aponévrose fessière sur le 
grand trochanter. Le fascia lata est 
incisé verticalement, ensuite l’inci¬ 
sion est poursuivie vers le haut pour 
fendre le grand fessier aux ciseaux ou 
pour en dissocier les fibres à l’aide 
d’instruments mousses: ce faisant on 
sépare le tiers supérieur du muscle 
vascularisé par l’artère fessière, de 
ses deux tiers inférieurs vascularisés 
par les vaisseaux ischiatiques. 

L’innervation du grand fessier est 
exclusivement assurée par le nerf fes¬ 
sier inférieur. On rencontre les 
branches qui innervent le tiers proxi¬ 
mal du grand fessier en fendant et en 
séparant ses fibres musculaires 
internes. La dissection doit être inter¬ 
rompue dès que l’on rencontre la pre¬ 
mière branche nerveuse, pour éviter 
une paralysie post-opératoire du tiers 
supérieur du grand fessier. 

Les problèmes consécutifs à la 
paralysie du grand fessier sont tels, 
qu’il faut respecter cette innervation 
de façon impérative. Cela est 
d’autant plus important que dans les 
traumatismes du bassin les autres 
muscles fessiers ont pu être lésés. Si 
une action est nécessaire au niveau 
de la partie postérieure de la crête 
iliaque, il est sage d’utiliser une inci¬ 
sion séparée. 



B 

1 Dissociation des fibres du grand fessier 

2 Incision de la bandelette de Maissiat 
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c 

1 Carré crural 

2 Grand trochanter 

3 Pyramidal 

4 Moyen fessier 

5 Grand fessier, fendu 

6 Vaisseaux fessiers et nerf fessier 
supérieur (à protéger) 

7 Jumeau supérieur 

8 Obturateur interne 

9 Jumeau inférieur 

10 Nerf sciatique 

11 Tendon inférieur du grand fessier 


C La bourse séreuse trochantérienne 
est ouverte et sectionnée sur le grand 
trochanter, après avoir écarté les 
lèvres du grand fessier. Cela permet 
d'exposer le plan musculaire profond 
et. vers le bas, l’insertion fémorale 
du grand fessier. Il faut commencer 
par agrandir le plan de clivage à 
partir de la partie basse de la ligne 
mtertrochantérienne postérieure où 
t'insère le carré crural. En suivant la 
face postérieure de ce muscle en 
dedans on arrive à repérer le nerf 
viatique en toute sécurité. Le nerf 
est suivi en direction de la grande 


échancrure sciatique et doit être 
exposé tout au long de son trajet, sur¬ 
tout s’il existait une paralysie scia¬ 
tique pré-opératoire. Si nécessaire 
il faudra le débarrasser de caillots 
sanguins et de fragments osseux 
éventuels. Souvent on sectionne 
l'insertion fémorale du grand fessier 
au contact de l'os, en même temps 
que l’on ligature et sectionne une 
branche de l'artère circonflexe posté¬ 
rieure située au contact immédiat de 
la face profonde du tendon. L’avan¬ 
tage en est que le grand fessier se 
trouve libéré et peut être écarté plus 


facilement, réduisant ainsi les 
chances de lésions du nerf sciatique 
dues aux écarteurs et l'exposition de 
la tubérosité ischiatique peut en être 
améliorée. S’il est sectionné, le ten¬ 
don doit être réparé par sutures à 
points séparés au moment de la 
fermeture. Vient ensuite le temps 
essentiel : la section des muscles 
pelvi-trochantériens. Ces muscles 
peuvent avoir été endommagés plus 
ou moins au moment du traumatisme 
et leur identification peut s’avérer 
difficile. 
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f- 



1 Grand trochanter 

2 Moyen fessier 

3 Capsule articulaire de la hanche 

4 Vaisseaux fessiers et nerf fessier 
supérieur 

5 Grande échancrure sciatique 

6 Pyramidal 

7 Épine sciatique 

8 Obturateur interne 
et |umeaux 

9 Petite échancrure 4 

sciatique avec 5 

sa bourse séreuse g 


D Tout d’abord il convient de sec¬ 
tionner le pyramidal au niveau de son 
tendon à 1 ou 2 cm de son insertion 
fémorale. Un fil tracteur est passé 
dans son extrémité proximale pour le 
fixer sur la tranche externe du grand 
fessier pendant toute la durée de 
l’intervention: l'écartement du pyra¬ 
midal permet de visualiser le nerf 
sciatique à son émergence de la 
grande échancrure sciatique. 

Les tendons de l’obturateur interne 
et des jumeaux sont également sec¬ 
tionnés à 2-3 cm de leur insertion 
fémorale pour protéger l'artère cir¬ 
conflexe postérieure ; un fil repère est 
passé dans leur extrémité proximale 
et les muscles sont détachés, aux 
instruments mousses, de la capsule 
articulaire et de la surface rétro- 
cotyloïdienne ; la bourse séreuse 
sous-jacente est ouverte en faisant 


progresser la dissection en dedans 
pour obtenir un accès direct et facile 
à la petite échancrure sciatique que 
recouvre un fibro-cartilage très carac¬ 
téristique. On peut alors pénétrer 
dans la cavité pelvienne. L’examen 
de la face profonde de l’obturateur 
interne met en évidence ses différents 
tendinets d’origine dont la conver¬ 
gence forme le tendon principal. Le 
bec d’un écarteur de Hohmann ou 
l’écarteur à nerf sciatique peut être 
facilement placé dans l’échancrure et 
récliner ainsi le nerf sciatique en 
toute sécurité aussi longtemps que 
nécessaire. Le tendon de l’obturateur 
interne se trouve toujours entre 
l’écarteur et le nerf et protège donc 
ce dernier, à condition que l’aide 
chargé de l’écarteur exerce une trac¬ 
tion constante sur le fil repère passé 
dans le tendon. 


Si le pyramidal et l’obturateur 
interne ont été rompus lors du trau¬ 
matisme. leurs extrémités internes 
doivent être reconnues et repérées de 
la même façon par des fils. 

L’écartement de l’obturateur 
interne protège le paquet vasculo- 
nerveux honteux interne que l’on ne 
voit pas. 

S’il est nécessaire d’aborder la 
tubérosité ischiatique, il est préfé¬ 
rable de ruginer les insertions du 
carré crural sur le bassin plutôt que 
de sectionner le muscle : cela évite de 
léser inutilement l'artère circonflexe 
postérieure. 

En sectionnant et en désinsérant 
les muscle pelvi-trochantériens, on 
expose progressivement la capsule 
articulaire et, plus en dedans, la 
surface rétro-cotyloïdienne de la 
colonne postérieure, que l’on débar- 
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de leurs parties molles, 
fîaalement, le bord antérieur de la 
raade échancrure sciatique et 
épine sciatique sont visualisés. 

Vers le bas. les muscles capiton- 
rat le nerf sciatique, alors qu'en 
■M le nerf repose contre le rebord 
■eux de la grande échancrure sciatique. 
Ensuite, il faut identifier la gout- 
ère sous-cotyloïdienne s'il est 
.aire d’exposer la tubérosité 
iRkiatique recouverte par un tissu 
aix très dense dont il peut être 
nie de la dépouiller : il est indis- 
.able de rester strictement au 
de l’os car le nerf sciatique 
souvent très tendu à ce niveau, ce 
i rend son écartement difficile et 
ite un risque de dommage du 
L’exposition se trouve alors 
. Un clou de Steinmann est 
dans la partie supérieure de 
b tubérosité ischiatique, à distance 
4u nerf sciatique bien sflr, et fait 
d'écarteur efficace des muscles 


On a ainsi un accès à la totalité de 
i colonne postérieure, à la grande et 
i petite échancrure sciatiques, à 
sciatique, à toute la surface 
■cotyloïdienne, à la gouttière 
i-cotyloïdienne, à la tubérosité 
iatique et même à la partie posté- 
dc la branche ischio-pubienne. 
elle-ci peut être ostéotomisée par 
me voie pour traiter un cal vicieux 
'une fracture du cotyle. 

A travers la grande échancrure 
antique, on peut accéder à la cavité 
etviennc. Pour cela, il faut inciser 
s parties molles le long de la face 
■erne du bord antérieur de la grande 
dtancrure sciatique, à savoir l'apo- 
•rvrose de l’obturateur interne: 
:-ci est alors détachée à la rugine, 
le haut et vers le bas, aussi loin 
nécessaire pour pouvoir aborder 
le canal obturateur, la partie moyenne 
ét détroit supérieur et le bord supé- 
eur du trou obturateur. 

I L’accès à l’intérieur de la cavité 
I pelvienne peut être amélioré en sec- 
! Tonnant soit le petit ligament sacro- 
Bncsatique, soit l’épine sciatique 
! dk-même au niveau de sa base. 



E 


Chacun de ces gestes facilite en 
plus la libération du nerf sciatique 
que l’on peut alors récliner avanta¬ 
geusement à l’intérieur de la cavité 
pelvienne. 


R Si l'articulation de la hanche doit 
être exposée, la capsule articulaire 
peut être incisée le long du rebord 
cotyloïdien. tant en arrière qu’en haut 
et, en cas de besoin, selon le grand 
axe du col du fémur. Cela est fait de 
façon systématique pour une prothèse 
totale de hanche implantée par cette 
voie, la tête fémorale étant luxée en 
arrière. 
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F Une coupe montre les différentes 
étapes du cheminement. 


Possibilités 

d'agrandissements 

Ces agrandissements ont tous pour 
but d'élargir l'accès à l'aile iliaque et 
à la colonne antérieure. 

Pour améliorer l’accès au toit du 
cotyle, on peut ruginer l’aile iliaque 
au-dessus de la capsule articulaire de 
la hanche, la partie distale des moyen 
et petit fessiers et sectionner leurs 
tendons totalement ou partiellement à 
I cm de leur insertion fémorale. 
Malgré cela, il esl encore très diffi¬ 
cile d'atteindre le bord antérieur de 
l'os sans endommager les muscles. 

Pour améliorer l'accès au-dessus 
de la grande échancrure sciatique 
(pour y placer du matériel d'ostéo¬ 
synthèse), on peut exposer la partie 
postérieure de l’aile iliaque, mais 
cela ne peut se faire qu'en passant 
au-dessous du pédicule fessier supé¬ 
rieur qui se trouve donc menacé, et 
de toute façon l’accès reste limité. 

Pour les fractures du cotyle. 
lorsque l'abord initial paraît insuffi¬ 
sant. le mieux est probablement de 
transformer la voie postérieure en 
« voie triradiée » (voir pages 43-47). 



Fermeture 

La fermeture de la voie postérieure 
est simple. H est important de recons¬ 
tituer un lit musculaire à la face pro¬ 
fonde du nerf sciatique. Les fils 
repères placés sur l'obturateur 
interne et le pyramidal simplifient à 
la fois l'identification et la suture de 
ces muscles aux moignons de leurs 


tendons restant fixés au bord postéro¬ 
supérieur du grand trochanter. Ces 
tendons étant réparés, les muscles 
voisins doivent être rapprochés de 
façon à ménager un rideau continu de 
protection au nerf. Au moins deux 
drains aspiratifs seront mis en place, 
l’un drainant la région fessière et 
l’autre la cavité pelvienne à travers 
l’une des échancrures. 


F 

1 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

2 Vaisseaux ischiatiques 

3 Épine sciatique 

4 Nerf sciatique 

5 Obturateur interne 

6 Jumeau supérieur 

7 Jumeau inférieur 

8 Tendon de l'obturateur externe 

9 Grand trochanter 

10 Petit fessier 

11 Tôte fémorale 

12 Psoas-iliaque 

13 Pectiné 

14 Obturateur externe 

15 Nerf et vaisseaux obturateurs 

16 Obturateur interne 

17 Bourse séreuse 
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Cotyle: 

voie « triradiée » 
de Dana Mears 


i. 'îroduction 


Dana Mears la voie 
Biradiée » est une variante de la 
Ite employée initialement par John 
hvnley pour les prothèses totales 
hanche. Elle peut aussi être consi¬ 
ste comme une combinaison de la 
me externe en « U * et de la voie 
vocale proposée par Mathieu. 

La voie « triradiée » est une voie 
hrgie menant à la face externe de 
|ba iliaque cl au cotyle. Cet abord 
I comparable à celui obtenu par la 
me ilio-crurale élargie. Cependant 
■b la branche postérieure de la voie 
Biradiée » on est amené à fendre 
a fibres du grand fessier, et la partie 
;ure du muscle reste insérée à 
partie postérieure de l'aile iliaque, 
'est à ce niveau qu'il reçoit le pédi- 
lAe vasculo-ncrvcux fessier supé- 
rar qui passe au contact du bord 
| wpérieur de la grande échancrure 
et est de ce fait difficile à 
ner. Dans la voie ilio-crurale 
>ie, les muscles fessiers sont 
és en bloc, y compris le pédicule 
ulo-nerveux supérieur, ce qui 


libère entièrement la grande échan¬ 
crure sciatique. De plus, dans la voie 
de Mears, la partie postérieure du 
grand fessier conservant ses attaches 
empêche l'accès sur une articulation 
sacro-iliaque disjointe, alors que cela 
est en fait possible en utilisant la voie 
ilio-fémoralc élargie. S’il est néces¬ 
saire d’aborder l’articulation sacro- 
iliaque. la seule façon d'y parvenir 
par la voie « triradiée » consiste à 
désinsérer l’ensemble du muscle 
iliaque de la fosse iliaque interne, 
comme cela est décrit en F. Mais 
même en procédant ainsi, on 
n’obtient pas une exposition très 
satisfaisante. 

Lorsqu’il est nécessaire d'exposer 
largement le cotyle. le choix entre 
voie ilio-crurale élargie et « tri- 
radiéc » est tout à fait personnel et 
dépend en grande partie si l’on dis¬ 
pose ou non d’une bonne table ortho¬ 
pédique. Néanmoins, si on a 
commencé une intervention par la 
voie postérieure et qu’elle s’avère 
insuffisante par la suite pour réaliser 
le geste requis, on peut parfaitement 
la transformer en voie « triradiée * 
qui permet de contrôler et de réduire 
d’une manière plus satisfaisante les 
traits traversant la colonne antérieure 
du cotyle. 11 suffira pour ce faire de 
tracer une incision partant de l’angle 
de la voie postérieure et dirigée vers 
l'épine iliaque antéro-supérieure. La 


suite de la progression au niveau des 
plans profonds est décrite en D. 

Si cet élargissement convient pour 
une fracture donnée il évitera d’avoir 
à recourir à une incision ilio-ingui- 
nale antérieure complémentaire : si la 
réduction est parfaite, elle aura été 
obtenue à moindres risques. 


Indications 

• Fractures complexes du cotyle. 

• Exposition de la face externe de 
l’ilion. de la grande échancrure 
sciatique, de la fosse iliaque 
externe et de la fosse iliaque 
interne (l’accès à la cavité pel¬ 
vienne demeure limité). 


Installation 

L'opéré est placé en décubitus latéral 
strict, sur table ordinaire. 

La préparation habituelle et la mise 
en place des champs se font de la 
ligne médiane antérieure à la ligne 
médiane postérieure, la jambe du 
côté opéré étant incluse dans le 
champ opératoire de manière à per¬ 
mettre toutes les manipulations per¬ 
opératoires. 
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Ceinture pelvienne 


Incision cutanée 

A Les repères superficiels de la voie 
«f triradiée » sont représentés par 
l'épine iliaque antéro-supérieure, 
l’épine iliaque postéro-supérieure. et 
le bord supérieur du grand trochanter 
sur lequel on centre l’incision. 

L'incision longitudinale s’étend à 
partir du grand trochanter vers le bas 
sur une distance d’environ 6-8 cm 
dans l’axe de la cuisse. 

La branche antéro-supérieure de 
l’incision se dirige vers l’épine 
iliaque antéro-supérieure sur laquelle 
elle s’arrête. La branche postéro- 
supérieure est menée vers l’épine 
iliaque postéro-supérieure. L’angle 
formé par les deux branches proxi¬ 
males entre elles est d’environ 90°. 

B L’aponévrose est incisée dans le 
lit de chacune des trois branches de 
l’incision. 



A 



B 

1 Bandelette de Maissiat 

2 Épine iliaque antéro-supérieure 
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Cotyle: voie « triradiée » de Dana Mears 


C Le fascia lata et le tenseur du fas- 
oa lata sont incisés depuis l’épine 
iliaque antéro-supérieure jusqu’au 
«veau du grand trochanter. Le ten¬ 
deur du fascia lata est détaché au bis- 
aurt de son aponévrose de manière à 
pouvoir écarter tout le muscle en 
haut et en arrière en même temps que 
k lambeau cutané. Le tenseur du fas- 
c*i lata, le moyen el le petit fessiers 
s*it désinsérés de la crête iliaque ; le 
tord antérieur de la face externe de 
l ihon se trouve alors exposé. Le 
•oven et le petit fessiers sont alors 
raçmés en sous-périosté d'avant en 
arrière et vers le bas jusqu’à la cap- 
«ale articulaire de la hanche vers le 
tos 

\u niveau de la branche posté- 
ocure de l'incision, au-dessus du 
p?nd trochanter, dans le lit de l’inci- 
won de l’aponévrose du grand 
trwier, on dissocie les fibres muscu- 
Imn en s’arrêtant en dedans dès que 
1 on rencontre le premier pédicule 
vavculo-nerveux de quelque impor- 
wee 




C 

1 Tenseur du fascia lata 

2 Nerf fémoro-cutanê 

3 Moyen fessier 

4 Grand fessier 


D A la face externe de l’extrémité 
supérieure du fémur, on repère 
l’interstice entre moyen fessier et 
vaste externe et on y pratique une 
incision transversale du périoste. Le 
grand trochanter est ostéotomisé (au 
ciseau frappé ou à la scie oscillante) 
et rabattu vers le haut avec le moyen 
et le petit fessiers qui y sont insérés. 

Le petit fessier est séparé de la cap¬ 
sule articulaire de la hanche à l’aide 
de ciseaux courbes en allant de haut 
en bas et d’avant en arrière, en 
veillant à ne pas léser la capsule. Le 
lambeau musculaire comprend les 
trois muscles fessiers et le tenseur du 
fascia lata. 
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Ceinture pelvienne 



E 

1 Vaste externe 

2 Capsule articulaire 

3 Droit antérieur, tendon réfléchi 

4 Droit antérieur, tendon direct 

5 Nerf fémoro-cutané 

6 Grand trochanter 

7 Pyramidal 

8 Jumeau supérieur 

9 Obturateur interne 

10 Jumeau inférieur 

11 Bourse séreuse 

12 Grand fessier 


5 


3 


2 


E La dissection se poursuit en direc¬ 
tion de la grande échancrure scia¬ 
tique où l’on repère les vaisseaux 
fessiers et le nerf fessier supérieur. 
Après repérage et mise à l'abri du 
nerf sciatique on incise les muscles 
pelvi-trochantériens (pyramidal, 
obturateur interne et les jumeaux) à 
1-2 cm de leurs insertions sur le 
grand trochanter. En bas. on peut soit 
respecter le carré crural, soit entamer 
sa moitié proximale. Ces muscles 
sont ensuite rabattus en arrière après 
mise en place de fils de traction, pour 
exposer la capsule articulaire de la 
hanche sous-jacente ainsi que la par¬ 


tie voisine de la colonne postérieure. 
Ils représentent une protection pour 
le nerf sciatique. En combinant l’uti¬ 
lisation du bistouri et d'instruments 
mousses, il sera possible d’exposer la 
colonne postérieure depuis la grande 
échancrure sciatique jusqu'au pôle 
supérieur de la tubérosité ischiatique. 

Un écarteur à bout mousse de 
Hohmann ou l’écarteur à sciatique 
sont introduits avec précaution dans 
la grande ou la petite échancrure 
sciatique de manière à maintenir la 
face postérieure de la colonne posté¬ 
rieure bien exposée. 


Le moyen et le petit fessier sont 
rabattus et ruginés en sous-périosté 
vers le haut : l’ensemble des muscles 
abducteurs est rétracté en haut et en 
arrière en utilisant deux clous de 
Steinmann enfoncés dans l'ilion de 
2-5 cm au-dessus du bord supérieur 
de la grande échancrure sciatique. 

Pour augmenter l’accès sur l'ilion, 
il peut être nécessaire de poursuivre 
la dissection des muscles fessiers 
vers le haut. En fait, on peut même 
sectionner l’aponévrose fessière en 
sous-cutané le long de la crête 
iliaque. 
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Cotyle: voie « triradiée » de Dana Mears 


améliorer l'exposition de la 
antérieure il est souvent 
d’étendre la dissection en 
dans. La branche antérieure de 
icision cutanée est prolongée de 6- 
rm en dedans de l’épine iliaque 
éro-supérieure. Les insertions du 
«uner et des muscles abdominaux 
■ sectionnées au niveau de la par- 
antérieure de la crête iliaque. Puis 
ruginc en sous-périosté le muscle 
ique de la fosse iliaque interne et 
l’écarte en dedans. La dissection 
« se poursuivre vers l’arrière pour 
la face antérieure de l’articu- 
sacro-iliaque ; ainsi presque 
l’ilion se trouve alors exposé. 

»ur augmenter l'exposition en 
U on peut désinsérer les tendons 
et et réfléchi du droit antérieur de 
I epine iaque antéro-supérieure et 
ét la capsule articulaire de la hanche. 

Si la capsule articulaire est intacte 
m incise ses insertions sur le rebord 
Btyloïdien pour pouvoir pénétrer 
im l’articulation de la hanche. 

Une autre possibilité d’élargisse- 
mt de la voie « triradiée » consiste 
i prolonger la branche antérieure de 
ftacision en dedans vers la sym- 
‘ ’se pubienne, comme cela est 
rit pour la voie ilio-inguinale 
|e 18). 



r«rmeture 

U membre inférieur est placé sur un 
mppon en abduction de la hanche de 
Jf* environ. La capsule articulaire de 
la hanche est réparée. Le droit anté- 
neor et le couturier doivent souvent 
)ke réinsérés à l'aide de sutures 
^■■osseuses (à l'aide de mèches de 
2 mm). Le grand trochanter est réduit 
ét façon précise et maintenu tempo- 
mrrment à l’aide de deux daviers à 
«et fixé par deux vis à os spongieux 
ét 6,5 mm de calibre appuyées sur 
nadelles. Les berges aponévrotiques. 
le tissu sous-cutané et la peau seront 
«mis à points séparés. 


F 

1 Droit antérieur, sectionné et rédiné 

2 Psoas-iNaquc 

3 Corps du pubis 
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Ceinture pelvienne 


Cotyle : voie externe 
en « U » d’Ollier 
modifiée par 
Sénégas 


Introduction 

L’incision classique arciforme 
d’Ollier a été modifiée par Sénégas 
pour améliorer l’accès au cotyle. La 
branche antérieure du « U » a été 
remplacée par une incision horizon¬ 
tale croisant le tenseur du fascia lata. 

Cette voie n’offre qu’un accès 
limité sur la colonne antérieure et 
l'exposition de la totalité de l’aile 
iliaque est impossible. On ne peut pas 
aborder la cavité pelvienne par cette 
voie. 


Indication 

• Traitement chirurgical de certaines 
fractures du cotyle (fractures trans¬ 
versales, association de fractures 
transversales et de la paroi posté¬ 
rieure, fractures en « T », fractures 
des deux colonnes. 



A 


Installation 

L'opéré est placé en décubitus 
médio-latéral modifié sur table ordi¬ 
naire, basculée à 60° vers l’arrière 
pour exposer la face antéro-exteme 
de la hanche. La jambe est entiè¬ 
rement préparée de manière à en 
permettre les manipulations per¬ 
opératoires. 


Incision cutanée 

A L’incision cutanée part de l’épine 
iliaque postéro-supéricure et atteint 
la partie moyenne de la face externe 
du grand trochanter. A partir de là, au 
lieu de s’incurver vers i’épine iliaque 
antéro-supérieure, sa partie anté¬ 
rieure se poursuit horizontalement 


autour de la face antéro-inteme de la 
cuisse jusqu’au bord externe du tri¬ 
angle de Scarpa au-dessus du coutu¬ 
rier. 
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Cotyle : voie externe en « U >> d’Ollier modifiée par Sénégas 


B 

1 Couturier 

B Incision cutanée, vue antérieure 


Exposition 

C Dans le lit de l’incision cutanée, 
le fascia lata est ouvert horizontale- 
ment au niveau de la partie moyenne 
du grand trochanter; ensuite, après 
wction de son aponévrose superfi¬ 
cielle, les fibres musculaires du 
grand fessier sont fendues. Lorsque 
l'on rencontre le premier paquet vas- 
culo-nerveux en dedans on arrête la 
dbsociation des fibres du grand fes- 
uer de manière à éviter la paralysie 
post-opératoire de sa portion proxi¬ 
male. En cas de nécessité absolue, on 
peut fendre le muscle jusqu'à l’épine 
diaque postéro-supérieure, mais cela 
comporte des risques. Puis on sec¬ 
tionne le tenseur du fascia lata dans 
m plan horizontal. 

Ensuite le grand trochanter est 
ostéotomisé ; cette ostéotomie peut 
toc réalisée à l’aide d’une scie de 
Gigh introduite sous le tendon du 
pyramidal au contact de la face supé¬ 
rieure de la capsule articulaire de la 
hanche. I-e grand trochanter ostéoto¬ 
misé peut alors être écarté vers le 
haut en même temps que le pyrami¬ 
dal et les petit et moyen fessiers. 
L'osiéotomie du trochanter peut être 
fane au ciseau en prenant soin de ne 
pus pénétrer l'articulation. 

A la partie la plus interne de la 
branche postérieure de l’incision on 
pourra repérer le nerf sciatique ; on le 
trouvera facilement en suivant les 
fibres du carré crural d'avant en 
amère 


C 

J Obturateur interne et jumeaux 
Grand trochanter (ostéotomisé à la scie 
de Gigti) 

3 Tenseur du fascia lata, sectionné 
4 Pyramidal 

5 Grande échancrure sciatique 
• Grand fessier, discisé 
7 Nerf sciatique 
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Ceinture pelvienne 



D La partie ostéotomiséc du grand 
trochanter est écartée vers le haut 
avec les muscles fessiers et le pyra¬ 
midal : le petit fessier est détaché de 
la capsule articulaire de la hanche et 
de la partie supérieure du rebord 
cotyloïdien; il est ensuite ruginé de 
l’aile iliaque en fonction des besoins. 
Le lambeau musculaire proximal est 
maintenu écarté grâce à plusieurs 
clous de Steinmann enfoncés dans 
l'aile iliaque. 

Ensuite on sectionne l’obturateur 
interne et les jumeaux de la façon 
habituelle (voir voie postérieure ou 
voie « triradiée »). ce qui permet 
l’accès à la colonne postérieure 


jusqu’au pôle supérieur de la tubéro¬ 
sité ischiatique en arrière. Pour per¬ 
mettre ou pour améliorer l'accès à la 
colonne antérieure du cotylc, le ten¬ 
don direct du droit antérieur est déta¬ 
ché de l’épine iliaque antéro- 
supérieure où il sera réinséré par 
suture transosseuse à la fin de l'inter¬ 
vention. 

En réclinant le droit antérieur en 
bas et en avant, on découvre le 
psoas-iliaque que l’on sépare de son 
aponévrose et que l’on maintient 
écarté en dedans par un clou de 
Steinmann enfoncé avec précaution 
en dedans de l’éminence ilio-pecti- 
née. 


D 

1 Jumeau inférieur 

2 Obturateur interne 

3 Jumeau supérieur 

4 Tendon réfléchi du droit antérieur 

5 Tenseur du fascia lata, sectionné 

6 Grand trochanter, écarté 

7 Pyramidal 

8 Vaisseaux fessiers et nerf fessier 
supérieur 

9 Nerf fessier inférieur et vaisseaux 
ischiatiques 

tO Nerf cutané postérieur de la cuisse 
11 Nerf sciatique 
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Cotyle : voie externe en « U » d’Ollier modifiée par Sénégas 



E Pour pénétrer dans l'articulation 
de la hanche on incise la capsule le 
long du rebord cotyloïdien autant que 
nécessaire, en fixant éventuellement 
temporairement le lambeau capsu¬ 
laire aux tissus entourant la base du 
grand trochanter. On peut ajouter une 
capsulotomie longitudinale pour 
améliorer l’accès à la cavité articu¬ 
laire. 
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Ceinture pelvienne 



A 

a Incision recommandée 
b Incision traditionnelle 


Articulation 
sacro-iliaque : 
voie postérieure 

Introduction 

Le plus souvent l'articulation sacro- 
iliaque est abordée en arrière, l'opéré 
étant en décubitus ventral. Cependant, 
il est possible d'aborder la face anté¬ 
rieure de la sacro-iliaque avec la 
patient en décubitus dorsal par la par¬ 
tie externe de la voie ilio-inguinale 
(voir pages 17-24). 

L’abord postérieur traditionnel de 
l’articulation sacro-iliaque se faisait 
par une incision suivant le tiers pos¬ 
térieur de la crête iliaque et se diri¬ 
geant ensuite verticalement vers le 
bas sur 10-15 cm à partir de l'épine 
iliaque postéro-supérieure. Son 
inconvénient majeur provient de ce 
que. le patient étant couché sur le dos 
pendant la période post-opératoire, 
cette zone sc trouve ainsi comprimée 
et il se produit fréquemment une 
nécrose cutanée. De plus il est néces¬ 
saire de sectionner les fibres du 
grand fessier dans le sens vertical au- 
dessous de l’épine iliaque postéro- 
supérieure et le muscle sera difficile 
à réparer en fin d’intervention. Il a 
été constaté qu’une incision verticale 
située à 2 cm en dehors de l’épine 
iliaque postéro-supérieure diminuait 
de façon spectaculaire le pourcentage 
de nécroses cutanées et son utilisa¬ 
tion est donc recommandée. 


Indications 

• Disjonctions sacro-iliaques. 

• Fracture-luxation sacro-iliaque, 
qu'elle soit transiliaque ou transsa¬ 
crée. 

• Arthrodèse pour arthrose ou 
arthrite infectieuse de l’articulation 
sacro-iliaque. 

• Ostéosynthèses des fractures trans¬ 
sacrées. 


Installation 

L’opéré est placé en décubitus ventral 
sur table ordinaire ou sur table ortho¬ 
pédique, les deux étant de préférence 
radio-transparentes. 

Il est recommandé d’opérer, le 
genou homolatéral étant fléchi à 40- 
45° pour relâcher le nerf sciatique. 

En cas d’interventions différées on 
exerce une traction sur la cuisse 
par l’intermédiaire d'un clou de 
Steinmann transcondylicn. genou flé¬ 
chi à 40°. 


Incision cutanée 

A L’incision est strictement verticale 
et passe à 2 cm en dehors des épines 
iliaques postérieures, commençant à 
4-5 cm au-dessus de la crête iliaque 
et s’étendant vers le bas sur 15- 
20 cm. Pour le traitement des frac¬ 
tures transsacrées l’incision doit 
avoir sa longueur maximale. 
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Articulation sacro-iliaque: voie postérieure 


B La peau et le tissu sous-cutané 
sont incisés pour exposer les fibres 
du grand fessier et l'aponévrose lom¬ 
baire au-dessus de la crête iliaque. 

Le tissu adipeux et l'aponévrose 
recouvrant le grand fessier sont dis¬ 
séqués en dedans jusqu'à la crête 
iliaque à la partie proximale de 
l'incision. A sa partie inférieure, en 
commençant à hauteur de l’épine 
iliaque postéro-supérieure, les fibres 
du grand fessier sont suivies en 
dedans jusqu’à leurs insertions 
mlemes près de la ligne médiane. 

Le temps suivant consiste à ruginer 
le grand fessier de la manière sui¬ 
vante : les insertions tendineuses du 
grand fessier sont incisées et ruginées 
le long de la crête iliaque et ses fibres 
musculaires sont détachées de la par¬ 
tie postérieure de la fosse iliaque 
externe, puis au-dessous de l’épine 
iliaque postéro-supérieure on suit le 
bord libre du grand fessier jusqu’à la 
hgne médiane et le grand fessier est 
alors détaché avec précaution de 
l’aponévrose lombaire recouvrant le 
muscle sacro-lombaire de haut en bas 
et de dehors en dedans, jusqu’à la 
partie inférieure de l'incision. Ses 
insertions les plus internes sont sec¬ 
tionnées progressivement, de haut en 
bas. Certains vaisseaux sont à coagu¬ 
ler, et il est également nécessaire de 
détacher le muscle du grand ligament 
sacro-sciatique sur lequel il s’insère. 



1 Épine iliaque postéro-supérieure 

2 Grand tesswr 

3 Aponévrose lombaire 

4 Tubercules et crête sacrés 
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C II aura ainsi été créé un lambeau 
musculaire en « L » qui sera utilisé 
en fin d’intervention pour recouvrir 
le champ opératoire. 

Il faut alors libérer le bord supé¬ 
rieur de la grande échancrure scia¬ 
tique. Comme à ce moment on ne 
connaît pas encore la localisation 
exacte des vaisseaux fessiers et du 
nerf fessier supérieur, il convient 
d’exposer le bord supérieur de la 
grande échancrure sciatique avec une 
précaution extrême, surtout si l'arti¬ 
culation sacro-iliaque est luxée. Si la 
dissection entraîne une hémorragie 
secondaire de l’artère fcssière, le 
mieux est de comprimer toute cette 
zone avec un champ pendant une 
durée suffisante pour obtenir l'hémo¬ 


stase; toute tentative de ligature ou 
de mise en place de clips effectuées 
tant que l'hémorragie est vive risque 
d’entraîner une lésion du nerf fessier 
supérieur. 

Lorsque l’on est en présence d’une 
disjonction sacro-iliaque ou d'une 
fracture-luxation sacro-iliaque 
accompagnée d’une fracture transi¬ 
liaque. il suffit d’exposer une partie 
convenable de la face externe de 
l’aile iliaque pour pouvoir contrôler 
le foyer fracturaire et en pratiquer 
l’ostéosynthèse. 

Lorsque l’on est en présence d’une 
luxation sacro-iliaque isolée, il faut 
d'abord ruginer le grand fessier de la 
partie postérieure de l’aile iliaque; 
cette rugination doit être menée au 


moins jusqu'à l’angle externe de la 
grande échancrure sciatique et une 
ligne verticale passant au-dessus 
d’elle, car c’est ici que les vis 
devront être enfoncées. 

En cas de fracture-luxation sacro- 
iliaque. l’aponévrose lombaire est 
désinsérée du bord interne de la par¬ 
tie postérieure de la crête iliaque (a): 
au niveau des épines iliaques posté¬ 
rieures le ligament sacro-iliaque pos¬ 
térieur a en général été rompu par le 
traumatisme lui-même. En dedans 
des épines sciatiques postérieures, il 
est facile de pénétrer dans l’articula¬ 
tion. La mise en place d’un écarteur à 
lames entre le sacrum et l'os iliaque 
permet de bien exposer les surfaces 
articulaires. 
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Articulation sacro-iliaque: voie postérieure 



U.E En présence d’une fracture 
ntssacrée isolée ou d’une fracture- 
taxation sacro-iliaque, il est néces¬ 
saire de dégager le muscle sacro- 
■ mbairc de la face postérieure du 

Ce muscle sacro-lombaire peut être 
-.iitu en dedans après section de 
- insertions le long du bord externe 
sacrum, suivi de la rugination de 
face postérieure, aussi loin en 
dedans que nécessaire (a). 

En cas de besoin le muscle sacro- 
tambaire peut être incisé en dedans. 
m dehors et en bas {h) de manière à 


pouvoir le ruginer vers le haut pour 
exposer le sacrum. L’exposition ainsi 
obtenue est représentée en E. En lais¬ 
sant intactes la partie terminale des 
insertions internes et inférieures du 
muscle sacro-lombaire on pourra 
réparer le muscle de façon parfaite. 

Cette voie permet également de 
sectionner les insertions sacrées et 
coccygiennes des grand et petit liga¬ 
ments sacro-sciatiques sur le sacrum 
(r). A la suite de certaines fractures 
du bassin ces ligaments se rétractent, 
empêchant le traitement d'un cal 
vicieux du bassin d’être parfait. 


D 

1 Grand fessier, récliné 

2 Pyramidal 

3 Artère fessére et nerf fessier supérieur 

4 Aponévrose lombaire 

5 Grand ligament sacro-sciatique 
a (se reporter au texte) 

b (se reporter au texte) 
c (se reporter au texte) 
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Ceinture pelvienne 



Pour atteindre ce but iJ faut indivi¬ 
dualiser le bord supérieur du grand 
ligament sacro-sciatique et introduire 
progressivement un écarteur à lame 
malléable entre sa face profonde et le 
bord postérieur du pyramidal, de 
manière à pouvoir sectionner en toute 
sécurité le ligament rétracté. La face 
postérieure du pyramidal sera visible 
dans l'espace apparu après section du 
ligament. Les deux ligaments sont 
disposés en deux couches distinctes, 
quelquefois séparées par une séreuse. 


Fermeture 

Le lambeau en « L » constitué par le 
grand fessier est remis à sa place : il 
recouvre l’ensemble du champ opéra¬ 
toire et a conservé une excellente 
vascularisation. Il est suturé à points 
séparés sur la crête iliaque (transos¬ 
seux si les deux versants de la crête 
iliaque ont été ruginés) et réinséré sur 
l’aponévrose lombaire. 


E 

1 Muscle sacro-lombaire 

2 Ligament sacro-iliaque postérieur 

3 Pyramidal 

4 Grand ligament sacro-sciatique 
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Symphyse pubienne: voie médiane 


Voies d’abord de la 
symphyse pubienne 

Il existe deux possibilités : la voie 
médiane ou la voie transversale. La 
voie médiane permet d’aborder la 
symphyse et la partie voisine de l'os, 
mais elle ne permet pas d'aborder la 
totalité des branches horizontales des 


Symphyse pubienne: 
incision médiane 

Installation 

Décubitus dorsal sur table ordinaire, 
tonde vésicale. 


Indications 

• Disjonctions isolées de la symphyse 
pubienne. 

• Exploration de la symphyse pubienne. 

• Arthrodèse de la symphyse pubienne. 


Incisions cutanées 

A L’incision de 10-15 cm est stricte¬ 
ment médiane ei se lermine au bord 
supérieur de la symphyse ou un petit 
peu au-dessous. 

B La ligne blanche est exposée sur 
mute la longueur de l’incision. On 
essaie de n’inciser que la seule ligne 
Hmche mais cela ne réussit pas tou- 
jmrs, et très souvent le feuillet anté¬ 
rieur de la gaine de l'un des droits se 
aouve ouverte. La solution consiste 
•lors à repérer le bord interne du 
mmcle droit et à le suivre vers le bas 
jusqu’au pyramidal qui est plus 
externe ; finalement on arrive à 
«•connaître le bord supérieur de la 
symphyse. 

Pour explorer ou pour réparer la 
symphyse il est nécessaire d’en 
contrôler les faces postérieure, supé- 
neure. et antérieure. 



A 


B 
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Ceinture pelvienne 



C En avant, on peut libérer les faces 
antérieures des deux pubis de leur 
tissu adipeux, au bistouri ou à l’aide 
d'instruments à bouts mousses: cette 
dissection peut s'étendre vers le bas 
autant que nécessaire. 

En arrière on ouvre l’espace rétro- 
pubien pour refouler la vessie à 
l’aide d’une compresse humide. Dans 
la profondeur on peut palper la sonde 
de Foley qui permet à l’opérateur de 
repérer et de préserver l’urètre. 

On poursuit ensuite cette dissection 
postérieure en orientant la rugine à la 
fois vers le bas et en dehors pour 
exposer la partie antérieure du trou 
obturateur. Cette dissection se 
déroule au-dessous du pédicule obtu¬ 
rateur qui ne court donc aucun 
risque. 

Au bord supérieur de la symphyse 
il existe plusieurs possibilités: on 
peut sectionner le tendon de l’un ou 
même des deux grands droits à I cm 
ou plus au-dessus de leur insertion 
sur l’os. Cela permet une bonne 
exposition des branches horizontales 
du pubis, jusqu’en dehors des deux 
épines pubiennes. On peut aussi se 
contenter de sectionner les insertions 
pubiennes postérieures des grands 
droits en respectant leurs insertions 
antérieures. L'exposition ainsi obte¬ 
nue est limitée mais suffisante pour 
l'implantation d’une plaque sur le 
bord supérieur des branches horizon¬ 
tales du pubis. Une autre solution 
consiste à sectionner entièrement le 
tendon de l’un des grands droits et 
d’entamer simplement les fibres pos¬ 
térieures du muscle contro-latéral. 

En cas de disjonction symphysaire, 
l’articulation disjointe se trouve 
exposée d’emblée, les lésions des 
parties molles étant toujours asy¬ 
métriques : un côté est entièrement 
dépouillé de ses parties molles (de ses 


ligaments et même de ses muscles), 
alors que de l’autre côté les parties 
molles sont restées intactes. 


Fermeture 

Les gaines et les tendons des grands 
droits sont réinsérés à leurs moignons 
s’ils ont été sectionnés. La ligne 
blanche est reconstituée. 


C 

1 Désinsertwn partielle du pyramidal et 
du grand droit 

2 Symphyse pubienne 

3 Péritoine pariétal 

4 Ouraque 

5 Vessie 


58 










Symphyse pubienne: incision transversale de Pfannenstiel 


Symphyse 
pubienne : incision 
transversale 
de Pfannenstiel 


Indications 

On peut choisir cette incision cutanée 
mnsversale pour des raisons esthé¬ 
tiques. Le cheminement profond 
est le même que celui de l’incision 
médiane 

Une incision réellement transver¬ 
sale est indispensable lorsqu’il faut 
aborder la symphyse et l’une ou les 
deux branches horizontales du pubis, 
ou lorsque des lésions urinaires sont 
associées aux lésions osseuses. 


Installation 

Décubitus dorsal sur table ordinaire, 
l'nc sonde de Foley est insérée dans 
la vessie avant l’intervention pour 
permettre le repérage per-opératoire 
de l’urètre et de la base de la vessie. 
Si l'on suspecte l’existence de 
lésions urétrales il est bon de deman¬ 
der l’avis d’un urologue avant la 
■use en place de la sonde. 



D 


Incision cutanée 

D C’est une incision arciforme 
concave en haut, située à environ 
2 cm au-dessus des branches hori- 
rontales du pubis. 
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Ceinture pelvienne 



E Après avoir débarrassé l’aponé¬ 
vrose du tissu adipeux sous-cutané, 
on met en évidence les anneaux 
inguinaux superficiels des deux 
côtés. 

Pour en faciliter la réparation, la 
face antérieure de la gaine des droits 
ainsi que la ligne blanche sont inci¬ 
sées à au moins 1 cm au-dessus des 
orifices inguinaux. Les fibres muscu¬ 
laires des droits sont sectionnées 
transversalement et il en sera de 
même pour le feuillet postérieur de la 
gaine après y avoir passé des fils 
repères. 

La section des muscles grands 
droits est prolongée en dehors de 
chaque côté par celle du grand 
oblique en passant au-dessus de 
l’anneau inguinal superficiel, parallè¬ 
lement à l'arcade crurale. On repère 
le cordon (ou le ligament rond), pour 
le mettre à l’abri sous un lacs élas¬ 
tique. 

S’il s’agit simplement d’exposer la 
symphyse et une seule branche hori- 
/onlale du pubis, il suffit de ne sec¬ 
tionner qu’un seul grand droit, l’autre 
étant laissé intact, au moins sa paitic 
antérieure. 

F Pour achever l'exposition, il faut 
récliner les corps musculaires des 
deux droits vers le haut et leurs moi¬ 
gnons d’insertion distaux vers le bas. 
La vessie est refoulée en arrière sous 
un champ humide. En cas de besoin 
on incise l'insertion interne du ten¬ 
don conjoint aussi loin en dehors que 
nécessaire. L’exposition de la 
branche horizontale du pubis impose 
de ruginer le ligament de Cooper de 
la crête pectinéale ainsi que le 
muscle pectiné de la face supérieure 
de la branche horizontale. La dissec¬ 
tion doit être suffisamment large pour 
permettre le contrôle des fractures de 
ces branches. L’abord de la sym¬ 
physe impose l’exposition de sa face 
antérieure et du pubis de chaque côté. 
Si nécessaire on peut atteindre les 
deux trous obturateurs grâce à 
dissection prudente, aux ciseaux ou à 
la rugine, pour pouvoir y placer par 
la suite les mors d’un davier à os. 


E 

1 Ligne blanche 

2 Orifice inguinal superficiel 

3 Cordon spermatique 


zontales du pubis jouxtant le cotyle, 
cette voie d’abord peut être élargie en 
dehors sous forme de voie d’abord 
ilio-inguinale uni-ou bilatérale. Cela 
permet d’exposer toute la partie anté¬ 
rieure de l’anneau pelvien. 

Cet agrandissement englobe la par¬ 
tie interne de l'exposition offerte par 
la voie ilio-inguinale de l’un ou des 
deux côtés et impose la mise en place 
de lacs élastiques autour du cordon 
spermatique et des vaisseaux iliaques 
externes. Il faut éviter de disséquer 
les vaisseaux de trop près pour empê¬ 
cher la rupture de leurs lymphatiques 
satellites. 


Fermeture 

Elle comprend la réparation du ten¬ 
don conjoint si celui-ci a été sec¬ 
tionné. Les gaines et les tendons des 
muscles grands droits sont réinsérés 
(en deux plans, postérieur et anté¬ 
rieur, si possible) à points séparés. 
L'aponévrose du grand oblique est 
également à réparer. 


Agrandissements 

G Si l'on doit traiter des fractures 
uni-ou bilatérales des branches hori- 
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Symphyse pubienne : incision transversale de Pfannenstiel 
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Ceinture pelvienne 


Cadre obturateur 
et ischion 


Indications 

• Exérèse partielle ou complète du 
pubis ou de l’ischion pour tumeur. 

• Traitement chirurgical de la tuber¬ 
culose ou des ostéites pubiennes. 


Installation 

Décubitus dorsal, les jambes mainte¬ 
nues en abduction et en flexion sur 
des supports appropriés, les fesses en 
bord de table, soulevées par des cous¬ 
sins. 


Incision cutanée 

A A l’aide d'un crayon dermogra- 
phique on marque l’emplacement de 
ia tubérosité ischiatique. du bord 
inférieur de la symphyse pubienne cl 
de la branche descendante du pubis. 
L’incision cutanée débute à 1 cm au- 
dessous du milieu de l’arcade crurale 
et se poursuit en dedans en lui étant 
parallèle. Arrivée à la face externe de 
la base de la verge (ou de la grande 
lèvre) elle s'incurve vers le bas au- 
dessous du scrotum et se continue le 
long du bord inférieur de la branche 
ischio-puhienne jusqu'à la tubérosité 
ischiatique. 


Exposition 

B II faut détacher à la rugine en 
sous-périosté le pectiné, le moyen 
adducteur, l’obturateur interne et le 
droit interne du pubis, de la branche 
ischio-pubienne, de l’ischion et de la 
membrane obturatrice. On expose 
ainsi une partie du corps du pubis, la 
partie externe de la branche ischio- 
pubienne et la tubérosité ischiatique. 



A 


B 

1 Grand fessier 

2 Tubérosité ischiatique 

3 Ischio-caverneux 

4 Grand droit de 
l'abdomen 

5 Arcade crurale 


6 Pectiné 

7 Moyen adducteur 

8 Droit Interne 

9 Grand adducteur 
10 Demi-tendineux 
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Cadre obturateur et ischion 



C En fonction de l'intervention, on 
peut élargir la voie d'abord de la 
façon suivante : 

1 Pour aborder l’ischion il faut 
récliner ou inciser le bord inférieur 
du grand fessier dans le lit de 
l'ouverture cutanée, puis détacher les 
muscles postérieurs de la cuisse et le 
carré crural de la face externe de la 
tubérosité ischiatique. Ensuite il faut 
désinsérer le grand ligament sacro- 
sciatique de la face interne de cette 
tubérosité. Les vaisseaux et le nerf 
honteux internes pénètrent dans la 
cavité pelvienne par la petite échan¬ 
crure sciatique et devront être proté¬ 
gés. Puis on passe en avant pour 
ruginer en sous-périosté l’ischio- 
caverneux et l’obturateur interne de 


la face interne de la branche ischio- 
pubienne en veillant à ne pas léser les 
vaisseaux honteux internes à l’inté¬ 
rieur du canal d’Alcock. 

2 Pour exposer la partie anterieure 
du trou obturateur il faut ruginer en 
sous-périosté les muscles périnéaux 
transverses profond et superficiel. De 
même on détache la base du corps 
caverneux et le constricteur de 
l’urètre des bords internes de la 
branche ischio-pubienne et de la 
branche descendante du pubis. U faut 
ensuite détacher le diaphragme uro¬ 
génital du bord inférieur de la sym¬ 
physe pubienne en évitant de léser 
l’urètre, la veine dorsale profonde, 
l'artère dorsale et le nerf de la verge 
(ou du clitoris). 


C 

1 Grand fessier 

2 Muscle périnéal transverse superficiel 

3 Vaisseaux et nerf honteux internes à 
l'intérieur du canal d'Alcock 

4 Ischio-caverneux 

5 Epme du pubis 

6 Arcade crurale 

7 Branche honzontale du pubis 

8 Pectiné 

9 Moyen adducteur 

10 Droit interne 

11 Grand adducteur 

12 Obturateur externe 

13 Branche descendante du pubis 

14 Ischion 


63 

















Ceinture pelvienne 


D Le grand droit de l'abdomen et le 
pyramidal sont détachés du pubis. Il 
faut ensuite désinsérer l’arcade cru¬ 
rale et ruginer les insertions du pec- 
tiné sur la branche horizontale et 
particulièrement la crête pectinéale, 
en évitant de léser la gaine des vais¬ 
seaux fémoraux et son contenu repo¬ 
sant sur la partie externe du muscle. 

On dissèque les muscles obtura¬ 
teurs interne et externe en sous-péri- 
osté, en préservant si possible le nerf 
et les vaisseaux obturateurs. 
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Crête iliaque 


Crête iliaque 


Introduction 

La voie d’abord de la crête iliaque ne 
permet que l'exposition de l'aile 
iiaque, ou niveau de sa face externe 
m de sa face interne. 


Indications 

• Prélèvement d’un greffon cortico- 
spongieux au dépens d’une des 
faces de l’aile iliaque. 

• Réduction et ostéosynthèse d’une 
fracture verticale de l'aile iliaque. 

• Accès possible à la face antérieure 
de l'articulation sacro-iliaque. 



A 


Installation 

L'installation est fonction de la face 
de l'aile iliaque que l’on désire abor¬ 
der: 

• Pour aborder la face externe 
l’opéré peut être placé dans les 
positions suivantes: décubitus laté¬ 
ral strict, décubitus dorso-latéral 
avec un coussin sous la fesse 
(comme en A) ou décubitus dorsal 
si seule la partie antérieure de l’aile 
iliaque doit être abordée. 


Pour aborder la face interne de 
l’aile iliaque le mieux est de placer 
l'opéré en décubitus dorsal strict, 
soit sur table ordinaire, soit sur 
table orthopédique. 


Incision cutanée 

A L’incision longe la crête iliaque et 
est centrée sur la zone que l’on désire 
exposer. Sa longueur dépend de 


l’importance de l’intervention pré¬ 
vue. Elle peut au maximum s’étendre 
de l'épine iliaque antéro-supérieure à 
l’épine iliaque postéro-supérieure. 
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Ceinture pelvienne 


B 

1 Crête iliaque (tubérosité) 

2 Moyen fessier 

3 Grand oblique 

4 Branche cutanée externe du nerf 
hypogastrique (L1) 


Exposition 

B Chez l’obèse les muscles abdomi¬ 
naux débordent la crête iliaque et 
peuvent la cacher. Après incision de 
la peau, il faut alors reconnaître les 
muscles abdominaux et les débarras¬ 
ser du tissu sous-cutané pour pouvoir 
mettre en évidence leurs insertions 
sur la crête iliaque. 

L’aponévrose est incisée au som¬ 
met de la crête iliaque et détachée de 
l'os sous-jacent au bistouri, ce qui 
permettra une reconstitution solide. 

C D’habitude on prélève le greffon 
sur la face externe de la crête iliaque 
que l’on expose en ruginant les 
muscles fessiers sur la surface 
requise. 


C 

1 Moyen fessier, désinséré 

2 Muscle iliaque 




2 
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Crête iliaque 



D Pour obtenir une exposition maxi¬ 
male. le tenseur du fascia lata est 
raginé en même temps que les 
■mscles fessiers. En arrière on peut 
reconnaître la grande échancrure 
ionique où l'on rencontre le paquet 
vasculo-nerveux fessier supérieur; 
il devra être isolé à ce niveau si 
l'échancrure est le siège d'une frac- 
Me. En bas on peut exposer la partie 
supérieure de la capsule articulaire. 

Au cours de ces voies d'abord élar¬ 
gies on peut léser quelques vaisseaux 
et nerfs qui croisent la crête iliaque à 


destination du revêtement cutané de 
la face externe de la hanche. 


Variantes 

Dans certains cas on doit pouvoir 
disposer d’un greffon de forme 
concave qui peut alors être prélevé au 
dépens de la face interne de l’aile 
iliaque dans ses secteurs antérieur et 
moyen. L’aponévrose des muscles 
abdominaux doit être incisée le long 
de la crête iliaque et ruginée de son 


versant interne. Le muscle iliaque est 
ruginé de la fosse iliaque interne en 
regard de la zone à exposer, en conti¬ 
nuité avec les muscles abdominaux 
(voir C). 

Pour prélever un greffon à trois 
corticales et comprenant toute 
l’épaisseur de l'aile iliaque, l'aponé¬ 
vrose doit être incisée au sommet de 
la crête iliaque; les deux fosses 
iliaques pourront alors être exposées 
simultanément en décollant le muscle 
iliaque en dedans et les fessiers en 
dehors. 
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Ceinture pelvienne 


E Si l’incision cutanée est faite le 
long des deux tiers ou de la moitié 
postérieurs de la crête iliaque, on 
peut poursuivre la rugination du 
muscle iliaque jusqu’à l’articulation 
sacro-iliaque et sur le dernier cm 
externe du sacrum. Deux clous de 
Stcinmann enfoncés dans le sacrum 
près de l’articulation sacro-iliaque 
permettent de maintenir bien exposé 
l’espace articulaire. Les parties 
molles peuvent être ruginées 
jusqu’au tiers postérieur de la ligne 
innommée. 

Au contact de l'articulation sacro- 
iliaque, la rugination des parties 
molles de la partie postérieure de la 
ligne innominée doit être effectuée 
avec beaucoup de précautions pour 
ne pas léser la racine LS qui croise le 
bord antérieur de l’aileron du sacrum 
à 1 ou 2 cm en dedans de l’articula¬ 
tion sacro-iliaque. 



E 

1 Psoas-iliaque, récliné 

2 Racine L5 

3 Articulation sacro-iliaque 

4 Grande échancrure sciatique 
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Prélèvement de greffon osseux sur la crête iliaque postérieure 


Prélèvement 
de greffon osseux 
sur la crête iliaque 
postérieure 

Introduction 

Un abondant matériel osseux peut 
être prélevé aux dépens de la partie 
postérieure de la crête iliaque. Un 
greffon cortico-spongieux d’un seul 
ou en plusieurs tenants peut ainsi être 
recueilli avec l’avantage de présenter 
une corticale mince. L’os spongieux 
est facile à extraire. 


Installation 

Décubitus ventral ou médio-latéral, 
côté à opérer en haut. 


Incision cutanée 

A L’incision classique ( a) suit la 
partie postérieure de la crête iliaque 
en partant de l’épine iliaque postéro- 
supérieure et sa longueur varie en 
fonction de la quantité d’os désirée. 
On évite la lésion des nerfs fessiers 
cutanés qui surcroisent la partie pos¬ 
térieure de la crête iliaque, en arrê¬ 
tant l’extrémité antérieure de 
l’incision à moins de 5 cm de l’épine 
iliaque postéro-supérieure. Il n’est 
pas rare que cette incision se com¬ 
plique de nécrose cutanée par com¬ 
pression due au poids du malade, 
couché sur le dos au cours de la 
période post-opératoire immédiate. 



A 

1 Nerfs fessiers cutanés supérieurs 
a incision classique 
b incision oblique 
c incision verticale 
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Ceinture pelvienne 


B 

1 Partie postérieure de la crête iliaque 

2 Grand fessier 


B L’aponévrose fessière est incisée 
au sommet de la crête iliaque puis 
décollée à la rugine de son versant 
externe. 

C Le grand fessier est ruginé de la 
partie postérieure de la crête iliaque, 
autant qu'il le faut pour prélever un 
greffon iliaque de la taille désirée. Le 
décollement du muscle est aisé sauf 
au niveau de la « crista glutei » où les 
insertions tendineuses du muscle doi¬ 
vent être sectionnées. 

Si l’on désire obtenir un greffon 
épais il est également possible de 
désinsérer l’aponévrose lombaire du 
versant interne de la crête. Après pré¬ 
lèvement du greffon cortico-spon- 
gieux on pourra encore recueillir du 
tissu spongieux à l'intérieur de la 
crête elle-même, jusqu’au niveau de 
l’os sous-chondral de l’articulation 
sacro-iliaque qu’il faudra laisser 
intacte, et de l’intérieur de l’éperon 
sciatique. 


Variantes 

Pour limiter les risques cutanés on 
peut utiliser une incision oblique 
(tracé b en A); elle sureroise oblique¬ 
ment la crête iliaque pour se diriger 
en dedans et en bas. L'exposition est 
comparable, mais cette incision, 
lorsque l’opéré se retrouve en décu¬ 
bitus dorsal, est également compri¬ 
mée au niveau de la partie 
postérieure de la crête iliaque. 

De façon générale il est préférable 
d’utiliser une incision verticale pas¬ 
sant à 2 cm en dehors de l’épine 
iliaque postéro-supérieure (tracé c en 
A), comme cela est décrit pour 
l’abord de l’articulation sacro-iliaque 
(voir page 52). 
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Prélèvement de greffon osseux sur la crête iliaque postérieure 



D Les tissus sous-cutanés sont inci¬ 
tes selon l’ouverture cutanée pour 
exposer les fibres du grand fessier 
qui sont alors débarrassées des tissus 
♦ous-cutanés jusqu'à la partie posté¬ 
rieure de la crête iliaque et les épines 
iliaques supérieure et inférieure en 
dedans. Après cela l’aponévrose est 
fendue le long de la crête iliaque 
iomme cela est figuré en B. et le 
grand fessier est décollé de la fosse 
iliaque externe. L'importance de ce 
décollement est fonction des besoins. 


Si l’on désire une grande quantité de 
tissu osseux, on peut exposer la fosse 
iliaque externe jusqu’au bord supé¬ 
rieur de la grande échancrure scia¬ 
tique; cette approche doit se faire 
avec précaution, en repérant et en 
protégeant le pédicule vasculo-ner- 
veux fessier supérieur à l’aide d’une 
compresse humide. 

On peut prélever un long bloc de 
tissu osseux cortico-spongieux en 
s’arrêtant à 0,5 cm du bord supérieur 


de la grande échancrure sciatique 
Après ablation de ce bloc on peut 
encore prélever du tissu spongieux en 
abondance de la façon suivante : vers 
le dedans jusqu'à la zone sous-chon- 
drale de l’articulation sacro-iliaque, 
en haut et en dehors à l'intérieur de 
la crête iliaque, à l'intérieur de l’épe¬ 
ron sciatique à l’aide d'une pince 
gouge coudée ou à la curette. 
L’orientation à donner à la curette 
pour prélever l’os spongieux est indi¬ 
quée en pointillé. 


71 









2 


Hanche 



Hanche 


Voie antérieure 
de Hueter 


Indications 

• Biopsie de la synoviale ou syno¬ 
vectomie. 

• Traitement des déchirures du bour¬ 
relet colyloïdien. 

• Arthroplastie de la hanche. A noter 
qu’une table orthopédique est 
indispensable. 

• Ablation de fragments osseux 
intra-cotyloïdiens. 



A 


Installation 

Décubitus dorsal. Il est essentiel de 
pouvoir disposer d’une table orthopé¬ 
dique si l’on prévoit de luxer la 
hanche ou de la mettre en traction. 

Le champ opératoire, rectangulaire, 
s'étendra de deux à trois travers de 
doigts au-dessus de l’épine sciatique 
antéro-supérieure jusqu’à la partie 
moyenne de la cuisse vers le bas. Ce 
champ aura une largeur de 15 cm et 
sera centré sur l’épine iliaque antéro- 
supérieure. 


Incision cutanée 

L’incision, rectiligne, commence à 
hauteur de l’épine iliaque antéro- 
supérieure et descend sur environ 15 
-20 cm en direction du bord externe 
de la rotule en avant du tenseur du 
fascia lata. 


Sauf chez l’obèse, il est possible de 
reconnaître par la palpation les corps 
musculaires du tenseur du fascia lata 
et du couturier, séparés par une 
dépression que traverse la voie 
d'abord classique. 

Il est préférable d’inciser la peau 
un peu plus obliquement que dans 


l’incision classique, le long du corps 
charnu du tenseur du fascia lata, de 
manière à en ouvrir la gaine, et ainsi 
de respecter certaines branches du 
nerf fémoro-cutané, obligatoirement 
sectionnées si l’on emprunte l’espace 
entre tenseur du fascia lata et coutu¬ 
rier. 
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Voie antérieure de Hueter 


Exposition 

B L’aponévrose recouvrant le ten¬ 
seur du fascia lata est fendue dans le 
lit de l’incision cutanée. Le muscle 
est dégagé de sa gaine aponévrotique 
le long de son bord interne, puis 
écarté en dehors. H faut veiller à ne 
pas endommager les fibres muscu¬ 
laires qui adhèrent parfois fortement 
à sa gaine. Ces adhérences entre le 
muscle et sa gaine sont particulière¬ 
ment serrées près des insertions du 
muscle sur la crête iliaque. Pour 
obtenir une exposition maximale il 
est recommandé de libérer le muscle 
jusqu’au niveau de ses insertions 
supérieures. 

Si le bistouri emprunte par erreur 
l’espace entre tenseur du fascia lata 
et couturier, les branches du nerf 
fémoro-cutané risquent d’être lésées. 
0 est alors préférable de s'arrêter et 
de rechercher en dehors le corps 
charnu du tenseur du fascia lata et de 
refaire une nouvelle incision le long 
de ce muscle. 

Le tenseur du fascia lata est écarté 
en dehors pour découvrir, le long de 
son bord interne, l’aponévrose sous 
laquelle se trouvent les fibres si 
caractéristiques du droit antérieur; 
celui-ci a deux chefs : l’un, le tendon 
direct, naît de l’épine iliaque antéro 
inférieure, l'autre, le tendon réfléchi, 
s’insère à la panie postérieure de la 
gouttière sus-cotyloïdienne, peu pro¬ 
fonde. 

C L’aponévrose est incisée longitu¬ 
dinalement, la lame du bistouri tenue 
horizontalement, ce qui permet de 
libérer le droit antérieur le long de 
son bord externe avant de le récliner 
en dedans. 


C 

1 Tenseur du fascia lata, récliné en 
dehors 

2 Aponévrose profonde 

3 Droit antérieur vu en transparence 

4 Branches du nerf fémoro-cutané 

5 Incision de l 'aponévrose du droit 
antérieur 


3 2 



1 


B 

1 Aponévrose du tenseur du fascia lata 

2 Ligne d'incision de l'aponévrose 

3 Couturier 
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Hanche 



D En cours de cheminement on ren¬ 
contre un petit pédicule vasculaire 
qui pénètre dans le muscle par son 
bord externe à environ 5 cm au-des¬ 
sous de ses insertions supérieures, et 
qui provient de l’artère circonflexe 
antérieure. Ce petit vaisseau indique 
la position de l'artère principale qui 
pourra donc être repérée rapidement. 

En suivant le bord exlcmc du droit 
antérieur vers le haut on atteindra son 
tendon réfléchi. Le bord externe de 
ce tendon réfléchi est parfois libre 
mais il est uni assez souvent à la face 
antérieure de la capsule articulaire de 
la hanche par un feuillet aponévro- 
tique qui dans ce cas devra être sec¬ 
tionné. 

Un dissecteur mousse est placé à 
la face profonde du tendon réfléchi, 
près du tendon direct. De cette façon 
on pourra sectionner verticalement le 
tendon réfléchi en respectant l'artère 
sous-jacente destinée au toit du 
cotyle ; cette artère est régulièrement 
sectionnée en l'absence de cette 
précaution. La section du tendon 
réfléchi permettra d’écarter plus 
facilement en dedans le corps muscu¬ 
laire du droit antérieur. 

Ce geste fera découvrir un très 
solide feuillet aponévrotique qui ne 
porte pas de nom. Il peut cependant 
atteindre une épaisseur de 0,5 mm et 
est absolument constant. Ce feuillet 
aponévrotique est fendu dans le sens 
vertical, toujours dans le lit de l’inci¬ 
sion cutanée, de façon prudente pour 
ne pas léser les vaisseaux sous- 
jacents. 

L’aponévrose profonde est ouverte 
approximativement au centre de 
l’incision (à l’endroit même où on 
aura coagulé le petit pédicule péné¬ 
trant le bord externe du droit anté¬ 


rieur), de manière à exposer les vais¬ 
seaux circonflexes antérieurs dont le 
trajet est transversal. Dans les sub¬ 
luxations antérieures de la hanche, 
ces vaisseaux peuvent se diriger en 
haut et en dehors. Les vaisseaux cir¬ 
conflexes antérieurs sont libérés, 
ligaturés et sectionnés. 

Si l’on prolonge l’incision vers le 
bas, on rencontre le pédicule vas- 
culo-nerveux du vaste externe à trajet 
oblique en bas et en dehors, facile à 
reconnaître grâce à la présence d’un 
nerf qui accompagne les vaisseaux. 


D 

1 Tendon réfléchi du droit antérieur, prêt 
à être sectionné. 

2 Vaisseaux circonflexes antérieurs, â 
ligaturer 

3 Tenseur du fascia lata, récliné en 
dehors 

4 Pédicule vasculo-nerveux du vaste 
externe 

5 Feuillet aponévrotique protond, incisé 

6 Droit antérieur, récliné en dedans 

7 Psoas-îliaque 

8 Couturier 

9 Tendon direct du droit antérieur 

10 Épine iliaque antéro-inférieure 
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Voie antérieure de Hueter 


E Lorsque les deux moignons liga¬ 
turés de l’artère circonflexe anté¬ 
rieure se sont rétractés, on aperçoit la 
fine aponévrose entourant le muscle 
psoas qui couvre la plus grande par¬ 
tie de la face antérieure de la capsule 
articulaire de la hanche. Ce mince 
feuillet aponévrotique est incisé lon¬ 
gitudinalement et le psoas est décollé 
à la rugine de la capsule articulaire. 
Les flèches indiquent les orientations 
successives à donner à la rugine pour 
atteindre le bord antérieur du cotyle, 
b face inférieure de la capsule articu¬ 
laire. et le petit trochanter. 

Enfin, toujours à la rugine, on sec¬ 
tionne les adhérences fibreuses du 
bord supérieur de la capsule articu¬ 
laire qui. sauf à sa partie postérieure, 
se trouve alors entièrement libérée. 

F Des écarteurs de Hohmann peu¬ 
vent être placés le long des bords 
supérieur et inférieur de l’articula¬ 
tion, tandis que le droit antérieur et le 
psoas-ilaque sont réclinés en dedans 
à l’aide d’un autre jeu d’écarteurs. 

L’exposition de la capsule articu¬ 
laire de la hanche est maintenant 
complète et il est dès lors possible 
de: 

• pratiquer une arthrotomie anté¬ 
rieure élargie pour mise en place 
d’une prothèse totale de hanche ; 

• pratiquer une arthrotomie le long 
du bord antérieur du sourcil coty- 
loïdien. en ménageant une colle¬ 
rette capsulaire de 2-3 mm sur l’os 
iliaque, pour le cas où il serait pos¬ 
sible de refermer la capsule articu¬ 
laire en fin d'intervention. Mais le 
plus souvent une telle arthrotomie 
n’offre pas un accès suffisant et 
doit être complétée par une incision 
dans l'axe du col du fémur. 

Si le jour obtenu sur la hanche est 
trop réduit, il est facile de sectionner 
le tenseur du fascia lata au contact de 
la crête iliaque et de l’écarter en 
dehors pour exposer la partie anté¬ 
rieure de la fosse iliaque externe. Le 
muscle sera réinséré en fin d’inter¬ 
vention. 



E 

t Psoas 

flèches. orientations successives a 
donner à la rugine 



F 

1 Capsule articulaire de la hanche 
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Hanche 


G Coupe de la hanche destinée à 
montrer le cheminement vers l'arti¬ 
culation. 


G 

1 Moyen fessier 

2 Tenseur du fascia lata 

3 Incision de l'aponévrose du tenseur 
du fascia lata 

4 Incision de l'aponévrose du droit 
antérieur 

5 Droit antérieur 

6 Incision du feuillet aponévrotique 
profond 

7 Couturier 

8 Psoas 

9 Bourse séreuse ilio-pectinée 

10 Nerf crural 

11 Vaisseaux fémoraux 
a cheminement 



Fermeture 

La fermeture est extrêmement facile 
à réaliser. Elle se ferme d’elle-même. 
Il est parfois possible de réinsérer la 
capsule articulaire. L’aponévrose du 
tenseur du fascia lata, les tissus sous- 
cutanés et la peau sont suturés à 
points séparés. 
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Voie d’abord antérieure élargie de Smith-Petersen 



Voie d’abord 
antérieure élargie 
de Smith-Petersen 


Introduction 

Comparée à la voie antérieure stan¬ 
dard, la voie antérieure élargie offre 
un meilleur accès à la face supérieure 
de la hanche. Le jour sur l'aile 
iliaque est variable et dépend de 
l'étendue donnée à la libération des 
muscles de la fosse iliaque externe. Il 
est possible d'atteindre le bord supé¬ 
rieur de la grande échancrure scia¬ 
tique en arrière. 

L’inconvénient majeur de cette voie 
est l’incidence relativement impor¬ 
tante des ossifications post opératoires 
hétérotopiques, formées probablement 
àla suite de la rugination étendue des 
muscles de la fosse iliaque externe. 
Cependant, lorsque l’on utilise cette 
▼oie pour réaliser une butée, donc 
sans arthrotomie de la hanche, ces 
ossifications sont exceptionnelles. 


Indications 

• Butée pour dysplasie du cotyle. 

• Arthroplastie de la hanche. 

• Reconstruction du cotyle pour des¬ 
cellement de prothèse. 

• Arthrodèse de la hanche, avec utili¬ 
sation d'un greffon osseux pédiculé 
prélevé sur la partie antérieure de 
l’aile iliaque externe. 

• Coaptation ilio-trochantérienne 
pour arthrite infectieuse ou arthro¬ 
plastie totale de hanche infectée. 

• Toutes ces interventioas nécessitent 
un abord large de la hanche et de 
l’aile iliaque et cette voie permet le 
prélèvement de greffons cortico- 
spongieux en grandes quantités. 


Installation 

Décubitus dorsal sur table ordinaire, 
un coussin pouvant être placé sous la 
fesse du côté opéré, mais d’habitude 
on utilise une table orthopédique. 

Le champ opératoire est étendu, 
allant au moins des trois quarts anté¬ 
rieurs de la crête iliaque à la partie 
moyenne de la cuisse en bas. 


Incision cutanée 

A On peut considérer qu’elle est 
composée de deux branches succes¬ 
sives. 

La première branche occupe la 
crête iliaque sur une longueur qui est 
fonction de l’importance de l’accès 
que l’on souhaite avoir sur la fosse 
iliaque externe, et se termine au 
niveau de l’épine iliaque antéro- 
supérieure. 

A partir de l’épine iliaque antéro- 
supérieure, la deuxième branche, rec¬ 
tiligne, se porte vers le bas en 
direction du bord externe de la rotule, 
exactement comme cela est décrit 
dans la voie antérieure standard. La 
longueur de cette branche est de 
20 cm environ mais dépend surtout 
de la longueur de segment de dia- 
physe fémorale à exposer. 
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Hanche 


Exposition 

B L'aponévrose fessière est incisée 
le long de la crête iliaque et décollée 
de son versant externe. A la rugine 
on détache en sous-périosté le ten¬ 
seur du fascia lata et les muscles fes¬ 
siers que l’on décolle de la fosse 
iliaque externe. Si l’incision est pro¬ 
longée vers l’arrière il est nécessaire 
de couper un ou deux pédicules vas- 
culo-nerveux qui surcroisent la crête 
iliaque. L’aponévrose du tenseur du 
fascia lata est fendue longitudinale¬ 
ment dans le lit de l’incision cutanée, 
à partir de l’épine iliaque antéro- 
supérieure. 

C Le corps charnu du tenseur du 
fascia lata est libéré de sa gaine apo- 
névrotique le long de son bord 
interne pour exposer ses insertions 
sur la crête iliaque, qui seront sec¬ 
tionnées au contact de l’os. Cela per¬ 
met l’exposition de toute la fosse 
iliaque externe, depuis la crête 
iliaque jusqu’à la face supérieure de 
la capsule articulaire de la hanche, 
aussi loin vers l’arrière que néces¬ 
saire. Très près de la capsule articu¬ 
laire se trouve le tendon réfléchi du 
droit antérieur, à côté de son tendon 
direct. Une pince est glissée sous le 
tendon réfléchi afin de pouvoir le 
sectionner, puis l’exciser. Lorsque 
l’on réalise une butée, le tendon 
réfléchi est respecté provisoirement 
pour marquer l’emplacement du bord 
supérieur et du toit de la tranchée 
dans laquelle sera placée le greffon. 
Le tendon sera excisé lorsque la tran¬ 
chée sera achevée. 

La partie supérieure est soigneuse¬ 
ment exposée à l’aide d’une rugine. 
Ensuite l’aponévrose recouvrant le 
droit antérieur est incisée longitudi¬ 
nalement, et le muscle est récliné en 
dedans et en haut. 




1 Incision de l'aponévrose du tenseur du 
fascia lata 

2 Épine iliaque antéro-supéneure 

3 Branche cutanée extemejdu nerf 
hypogastrique (L1) 


1 


C 

1 Muscles fessiers et tenseur du fascia 
lata, réclinés 

2 Artère circonflexe antérieure 

3 Incision de l'aponévrose profonde 
recouvrant le droit antérieur 

4 Épine iliaque antéro inférieure 
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Voie antérieure élargie de Smith-Petersen 


D En suivant les mêmes étapes que 
dans la voie antérieure, la forte apo¬ 
névrose située à la face profonde du 
droit antérieur est ouverte dans le lit 
de l’incision cutanée. Au-dessous de 
l’aponévrose il faudra identifier les 
vaisseaux circonflexes antérieurs 
pour pouvoir les sectionner entre 
deux ligatures. 


D 

1 Psoas-iliaque 

2 Ligature de l'artère circonflexe externe 

3 Aponévrose située à la face profonde 
du droit antérieur, incisée 

4 Tendon réfléchi du droit antérieur, 
sectionné 



E Après avoir ligaturé les vaisseaux, 
on pourra apercevoir un mince 
feuillet aponévrotique recouvrant la 
partie du psoas-iliaque qui lui-même 
adhère fortement à la face antérieure 
de la capsule articulaire de la hanche. 
On incise cette aponévrose et on 
détache à la rugine le psoas de la face 
antérieure de la capsule articulaire 
jusqu’au contact de la gaine du 
psoas-iliaque en dedans. Le bord 
inférieur de la capsule est exposé en 
suivant le tendon du psoas-iliaque 
jusqu’à son insertion sur le petit tro¬ 
chanter. 


E 

1 Pédicule vasculo-nerveux du vaste 
externe 


4 3 2 



2 Droit antérieur, récliné 

3 Psoas, décollé de la capsule articulaire 

4 Couturier 
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Hanche 


5 


6 

7 



6 Branche cutanée externe du nerf 
hypogastrique (L1) 

7 Artère fessière et nerf fessier supérieur 


F L’exposition de la face antérieure 
de la capsule articulaire est achevée 
en dehors à la rugine. L’arthrotomie 
est faite comme cela est décrit dans 
la voie antérieure. 


Fermeture 

La capsule est suturée lorsque cela 
est possible. L’aponévrose fessière 
est réinsérée à points séparés sur 
l'aponévrose des muscles abdomi¬ 
naux le long de la crête iliaque. 
L’aponévrose du tenseur du fascia 
lata est reconstituée de la même 
façon, en prenant garde de ne pas 
prendre les branches du nerf fémoro- 


cutané dans les sutures. Fermeture 
des tissus sous-cutanés et de la peau. 


Agrandissements 

possibles 

Dans certains cas la fosse iliaque 
interne doit pouvoir être abordée. 
Pour cela il faut d’abord sectionner le 
tendon direct du droit antérieur près 
de l’épine iliaque antéro-inférieure. Il 
sera réinséré en fin d’intervention par 
suture transosseuse. Ce geste permet 
l’exposition du bord antérieur du 
cotyle. 

Ensuite les muscles larges de 
l’abdomen seront désinsérés de la 


crête iliaque et dans la continuité le 
muscle iliaque sera ruginé de la fosse 
iliaque interne jusqu’à l’articulation 
sacro-iliaque en arrière et le détroit 
supérieur en dedans. Il est indispen¬ 
sable bien sûr de détacher le coutu¬ 
rier et l’arcade crurale de l’épine 
iliaque antéro-supérieure. 

11 n’est cependant pas possible 
d’aborder plus que le tiers postérieur 
du détroit supérieur et l’éminence 
ilio-pectinée est atteinte avec grandes 
difficultés. 

La fermeture d’une telle voie élar¬ 
gie implique une réinsertion solide 
des muscles abdominaux et de l’apo¬ 
névrose fessière sur la crête iliaque, 
au besoin par sutures transosseuses. 
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Voie antéro-externe de Watson-Jones 



Voie antéro-externe 
de Watson-Jones 


Indications 


• Ostéosynthèses des fractures du col 
du fémur, car elle permet le 
contrôle de la face antérieure du 
col par arthrotomie. 

* Arthroplastie de la hanche. 


Installation 


Décubitus dorsal sur table orthopé¬ 
dique, ou sur table ordinaire, un petit 
coussin soulevant la fesse du côté 
opéré. 


Incision cutanée 


A L’incision commence à 2 cm au- 
dessous et en dehors de l’épine 
iliaque antéro-supérieure, s’incurve 
en bas et en arrière pour atteindre le 
sommet du grand trochanter, puis le 
longe vers le bas pour se terminer à 
6-8 cm de la crête du vaste externe. 


poursuivie trop en haut, on apercevra 
ia branche du nerf fessier supérieur 
innervant le tenseur du fascia lata. Il 
n’est pas nécessaire de pousser la 
dissection aussi loin en haut. 


B 

1 Moyen fessier, recouvert par 
l'aponévrose 

2 Fascia lata (bandelette de Maissiat) 

3 Tenseur du fascia lata 

4 Nerf fessier supérieur (à la face 
profonde de l'aponévrose) 


Exposition 


B L’aponévrose est incisée sur le 
grand trochanter puis vers le bas dans 
l’axe de l’ouverture cutanée. Cette 
mcision est prolongée également vers 
le haut le long du bord postérieur du 
tenseur du fascia lata, qui est pal¬ 
pable et bien souvent même visible. 
Ce fascia est écarté en avant en 
même temps que le muscle tenseur 
du fascia lata de façon à exposer le 
bord antérieur du'moyen fessier. On 
peut alors approfondir le plan entre 
ces deux muscles par clivage au doigt 
au cours duquel quelques vaisseaux 
sanguins seront à coaguler. Si la 
séparation entre les deux muscles est 
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Hanche 


c 

1 Vaste externe, vu par transparence 

2 Tenseur du tascia lata, récliné 

3 Muscles fessiers, réclinés 
a mcision médiane 

b variante d'incision le long de ta ligne 
mter trochantérienne antérieure et de la 
crête du vaste externe 

C En réclinant le moyen fessier en 
arrière et le tenseur du fascia lata en 
avant, on découvre'le tissu adipeux 
doublant la face antéro-supérieure de 
la capsule articulaire de la hanche. La 
mise en rotation externe du fémur 
tend la capsule et son exposition se 
trouve ainsi facilitée. 

On peut être amené à décoller le 
vaste externe de l'extrémité supé¬ 
rieure du fémur au-dessous du grand 
trochanter. Pour ce faire, les fibres 
musculaires peuvent être fendues sur 
la ligne médiane (a) pour décoller le 
muscle en avant et en arrière. On 
peut aussi sectionner ses insertions 
sur la ligne trochantérienne anté¬ 
rieure. la crête du vaste externe et la 
ligne âpre, et en décoller la partie 
proximale vers le bas (h). 

D II est souvent nécessaire de pou¬ 
voir disposer d’une exposition plus 
large de la capsule. Pour cela il faut 
désinsérer l’aponévrose qui s’insère 
sur la ligne inter-trochantériennc, et 
ruginerle psoas-iliaque de la face 
antérieure de la capsule articulaire de 
la hanche. 

Le long de la partie supérieure du 
rebord cotyloïdien il est possible de 
réséquer le tendon réfléchi du droit 
anterieur sans compromettre la fonc¬ 
tion ultérieure. 

Comme d’habitude la capsule arti¬ 
culaire de la hanche peut être incisée 
en « T », en associant une incision 
menée le long du sourcil cotyloïdien 
antérieur à une incision dans l’axe du 
col du fémur. En portant le fémur en 
rotation externe complète, en flexion 
et en adduction, la tête fémorale se 
luxe vers l’avant. 

D 

1 Insertions du vaste externe, 
sectionnées et écartées distalement 

2 Psoas-iliaque 

3 Tenseur du fascia lata, récliné 

4 Tendon réfléchi du droit antérieur 

5 Tendon direct du droit antérieur 
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Voie antéro-externe de Watson-Jones 


E Exposition obtenue après écarte¬ 
ment des lambeaux capsulaires. 



Agrandissement 

S’il est nécessaire d’exposer la partie 
supérieure de la diaphyse fémorale, 
on peut fendre les fibres du vaste 
externe dans le sens longitudinal 
(Toir a en C). 

Une variante consiste à couper les 
insertions du vaste externe sur la 
crtte du vaste externe (voir h en C) 
et à rabattre le muscle vers le bas. 
Une branche de l'artère circonflexe 


antérieure située au contact de l’os 
doit être électro-coagulée. La capsule 
articulaire de la hanche s’insère sur 
la partie interne de cette ligne inter- 
trochantérienne antérieure ce qui fait 
que l’exposition de la face antérieure 
de la hanche se trouve augmentée. 

' Les insertions trochantériennes du 
moyen fessier peuvent être section¬ 
nées partiellement pour améliorer 
l’exposition. En ménageant un moi¬ 
gnon de son tendon sur le trochanter 
on facilite le temps de réparation. 
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Hanche 


Voie externe 
de Gibson 



Introduction 

Décrite à l'origine par Kocher en 
1904, cette voie a été redécouverte 
par Gibson ( 1950) et a joui depuis 
d’une grande faveur. 


Indications 

• Arthroplastie de la hanche. 

• Ostéotomie inter-trochantérienne. 

• Fractures de la colonne postérieure 
concernant la paroi postérieure du 
cotyle, la colonne elle-même ou les 
deux. 

• Exérèse d’ossifications anormales. 


Installation 

Décubitus ventral sur table orthopé¬ 
dique, ou décubitus latéral strict sur 
table ordinaire, la jambe préparée à 
part. Les champs opératoires doivent 
être placés en avant au milieu de 
l’arcade crurale, en haut à la base du 
thorax, en arrière à un ou deux tra¬ 
vers de doigts en dedans de l’épine 
iliaque postéro-supérieure, et en bas 
à la partie moyenne de la cuisse. 


Incision cutanée 


A L’incision doit être légèrement 
coudée et centrée sur le bord supé¬ 
rieur du grand trochanter. Sa branche 
supérieure est dirigée vers un point 
situé sur la crête iliaque à 6-8 cm en 


avant de l’épine iliaque postéro-supé¬ 
rieure mais s'arrêtant quelques cm 
avant de l’atteindre, de façon à ce 
que cette branche coïncide avec le 
bord antérieur du muscle grand fes¬ 
sier. La branche inférieure suit vers le 
bas le grand axe du grand trochanter 
sur une distance de 10 à 15 cm. 
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Voie externe de Gibson 


B 

1 Grand fessier 

2 Bandelette de Maisslat. incisée 


B Les lambeaux cutanés, tissu adi¬ 
peux sous-cutané compris, sont 
décollés aux instruments mousses 
sur quelques cm, de l’aponévrose 
sous-jacente. L’aponévrose du moyen 
fessier est incisée dans le lit de 
l’ouverture cutanée, le long du bord 
antérieur du grand fessier. Au-des¬ 
sous du grand trochanter on incise la 
bandelette de Maissiat. La mise en 
abduction de la cuisse facilite la sec¬ 
tion de l'aponévrose fessière le long 
du sillon situé au bord antérieur du 
grand fessier. La bourse séreuse 
trochantérienne située à la face pro¬ 
fonde de l'aponévrose fessière est 
simplement ouverte ou excisée selon 
le cas. 

C Le grand fessier est écarté en 
anière et le fascia lata en avant pour 
découvrir le moyen fessier, et en 
arrière pour exposer les muscles 
pelv i-trochantériens. 11 est indispen¬ 
sable de repérer le bord postérieur du 
moyen fessier pour pouvoir le sépa¬ 
rer par clivage du pyramidal, et 
d’éviter la lésion des vaisseaux, dont 
certains pénètrent l’articulation, en se 
tenant à distance du grand trochanter. 
Il est également indispensable de 
repérer le nerf sciatique en suivant 
vers le dedans les fibres des pelvi- 
trochantériens. Le nerf est toujours 
entouré de tissu adipeux. 


C 

1 Pyramidal 

2 Moyen fessier 

3 Grand fessier, rétracté 

4 Nerf sciatique 
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Hanche 


D II y a deux possibilités de voies 
d'accès de la hanche : 

• Soit en sectionnant partiellement 
ou totalement les tendons des 
moyen et petit fessiers à 0,5-1 cm 
de leurs insertions trochantériennes 
pour en faciliter la réparation en fin 
d’intervention (a), puis en décol¬ 
lant les muscles de la capsule arti¬ 
culaire ; 

• Soit en pratiquant une ostéotomie 
du grand trochanter. Celle-ci peut 
être effectuée, soit à la scie de 
Gigli, soit au ciseau dirigé en haut 
et en dedans de la crête du vaste 
externe en direction d’une pince 
introduite entre la capsule et les 
tendons fessiers au ras du grand 
trochanter. Si le tendon du pyra¬ 
midal est détaché avec le grand 
trochanter, il devra ensuite être 
sectionné. 

Ensuite les muscles fessiers sont 
décollés de la partie proximale de 
l’aile iliaque autant que nécessaire, 
puis maintenus par un ou deux clous 
de Steinmann enfoncés dans l’aile 
iliaque. 



0 


1 Carré crural 

2 Jumeau inférieur 

3 Obturateur interne 

4 Jumeau supérieur 

5 Grand trochanter 

6 Petit fessier 

7 Moyen fessier 

8 Pyramidal 

9 Grand fessier 


10 Nerf sciatique 

a section complète des tendons du 
moyen fessier, du petit fessier et du 
pyramidal 

b section de la moitié postérieure des 
tendons des moyen et petit fessiers 
avec section complète du tendon du 
pyramidal 
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Voie externe de Gibson 


E Scion l'intervention, l’abord de la 
capsule articulaire de la hanche ou de 
la colonne postérieure du cotyle peut 
être agrandi en sectionnant les 
muscles pelvi-trochantériens. repérés 
par des fils. Le nerf sciatique a déjà 
été identifié et se trouve protégé en 
écartant les muscles pelvi-trochanté¬ 
riens. 

Le tendon du pyramidal est sec¬ 
tionné. 

L’obturateur interne et les jumeaux 
sont sectionnés à 2 ou 3 cm de la 
ligne inter-trochantérienne posté¬ 
rieure de façon à ne pas léser l’artère 
circonflexe postérieure qui apporte la 
vascularisation à la tête et au col du 
fémur. L'écartement de l’obturateur 
interne et des jumeaux découvre la 
capsule articulaire et la colonne pos¬ 
térieure. Après avoir sectionné les 
muscles pelvi-trochantériens il est 
nécessaire d’électro-coaguler un 
pédicule vasculaire transversal unis¬ 
sant les vaisseaux ischiatiques aux 
vaisseaux circonflexes postérieurs. 



E 

1 Capsule articulaire de ta hanche 

2 Bourretet cotytoidien 

3 Petit et moyen fessier, réclinés 

4 Grand trochanter, ostéotomisé 

5 Pyramidal 

6 Obturateur interne et jumeaux 
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Hanche 


F La face postérieure de la capsule 
est maintenant exposée dans sa tota¬ 
lité et peut être ouverte par une inci¬ 
sion en « T ». La capsule articulaire 
peut être exposée et la hanche luxée 
en arrière en fléchissant la hanche et 
le genou, et en portant la hanche en 
adduction et rotation interne de 90° 
environ. 


Variante 

Si l’on peut se contenter d'une voie 
d’accès plus réduite, il suffit de sec¬ 
tionner les insertions trochanté- 
riennes postérieures des fessiers (b en 
D) et de sectionner le pyramidal. 



F 

1 Tête fémorale 
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Voie transfessière externe de Hardinge 


Voie transfessière 
externe de Hardinge 


Indications 

• Arthroplastie de la hanche. 

• Reprise d’arthroplastie de la hanche 
ou prothèse totale de hanche après 
arthrodèse. 


Installation 

Décubitus dorsal, le grand trochanter 
débordant de la table, dégageant ainsi 
les muscles de la fesse. La jambe est 
préparée séparément. 


Incision cutanée 

A L’incision curviligne est centrée 
sur le bord supérieur du grand tro¬ 
chanter: elle se poursuit vers le bas 
parallèlement au bord antérieur de 
la diaphyse fémorale sur environ 8- 
10 cm. Vers le haut elle s’incurve 
légèrement en arrière jusqu’à 
l'aplomb de l’épine iliaque antéro- 
supérieure. mais peut se poursuivre 
un peu plus haut si la fesse est volu¬ 
mineuse. 


Exposition 

B L’aponévrose fessière et la bande¬ 
lette de Maissiat sont exposées par 
clivage de la graisse sur quelques cm, 
de part et d’autre de l’incision. 
L’incision de l’aponévrose profonde 
commence sur le grand axe du grand 
trochanter, ou un peu plus en avant, 
et se poursuit vers le bas sur la ligne 
médio-latérale du fémur, et vers le 
haut selon l’axe de l’ouverture cutanée. 

L’aponévrose superficielle du 
grand fessier peut également être 
incisée dans l’axe de ses fibres mus¬ 
culaires qui seront ensuite discisécs 
sur 5-8 cm. 



A 



Pour exposer le grand trochanter, 
on peut être amené à couper aux ins¬ 
truments mousses, les fibres du 
moyen fessier qui naissent de la face 
profonde de l’aponévrose fessière, et 
réaliser une excision partielle ou 
totale de la bourse séreuse trochanté- 
rienne. Les insertions du moyen fes¬ 
sier sur les faces supérieure et 
externe du grand trochanter peuvent 
alors être visualisées très nettement. 


B 

1 Grand fessier 

2 Vaste externe 

3 Fascla lata (bandelette de Maissiat) 
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Hanche 


c 

1 Grand fessier, discisé 

2 Vaste externe 

3 Branche transversale de l'artère 
circonflexe antérieure, à ligaturer 

4 Moyen fessier 

5 Trajet du nerf fessier supérieur 


C Les écarteurs sont alors mis en 
place: l’un, en avant sous l’aponé¬ 
vrose profonde au niveau du bord 
antérieur du moyen fessier, et l’autre, 
en arrière au niveau de l’insertion 
tendineuse du grand fessier à la face 
postérieure du fémur. 

Les insertions tendineuses du 
moyen fessier sont fendues dans le 
sens de leurs fibres, à l'union de ses 
tiers antérieur et moyen, sans dépas¬ 
ser vers le haut le sommet du grand 
trochanter de plus de 4 cm. 

L’incision va jusqu’au plan osseux, 
d’abord sur le grand trochanter, puis 
en s'incurvant légèrement en avant, 
elle se poursuit vers le bas à travers 
le vaste externe, le long de la face 
antéro-exteme du fémur sur environ 
5-6 cm. Au cours de ce dernier temps 
la branche transversale de l’artère 
circonflexe antérieure doit être sec¬ 
tionnée et électro-coagulée. 

D La partie antérieure des insertions 
tendineuses du moyen fessier est 
détachée du trochanter, en continuité 
avec la partie antérieure du vaste 
externe, en une seule couche, au bis¬ 
touri à lame ou au bistouri électrique, 
ou même pour certains, au ciseau 
frappé, en détachant alors le muscle 
avec une écaille osseuse. 

En portant la hanche en flexion et 
en adduction, cette masse musculaire 
qui vient d’être détachée en bloc, se 
déplace en avant. On peut alors aper¬ 
cevoir le tendon du petit fessier et le 
sectionner au niveau de son insertion 
à la face antérieure du grand trochan¬ 
ter. 

Cela permet de découvrir la cap¬ 
sule articulaire de la hanche. 
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Voie transfessière de Hardinge 


E La capsule articulaire de la 
hanche est libérée progressivement, 
et finalement incisée circulairement 
le long du rebord cotyloïdien. après 
excision du tendon réfléchi du droit 
antérieur: une incision longitudinale 
complémentaire de la capsule permet 
de rabattre les deux lambeaux capsu¬ 
laires et d'exposer l'articulation de la 
hanche. 

F En augmentant la mise en adduc¬ 
tion de la hanche on extériorise la 
tête fémorale, puis, en adduction 
complète et sous rotation externe 
croissante, la tête se luxera. 


Fermeture 

Le petit fessier est réinséré. Le 
moyen fessier ainsi que le vaste 
externe sont réparés à points séparés. 
L’aponévrose profonde et la bande¬ 
lette de Maissiat sont reconstituées 
de la même façon. Deux ou trois 
drains aspiratifs sont mis en place. 


3 2 



E 


1 Grand fessier, discisé 

2 Vaste externe, incisé 

3 Moyen fessier, incisé 


F 
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Hanche 


Voie postéro-externe 
de Moore 


Introduction 

La voie postéro-exteme de Moore est 
très populaire. Cependant il faut bien 
savoir qu’elle ne diffère de la voie 
postérieure du cotyle (voir pages 36- 
42) que par la direction donnée à 
l’incision sur la fesse. L’incision est 
plus coudée et de cette façon la partie 
inférieure du grand fessier est fendue 
au niveau de ses fibres les plus hori¬ 
zontales. Cette voie donne un bon 
jour sur l’extrémité supérieure, mais 
un jour beaucoup plus limité sur le 
cotyle. 



Indications 

Cette voie permet l’exposition de la 
partie postérieure du col et de la tête 
du fémur, ainsi que de la moitié infé¬ 
rieure de la colonne postérieure du 
cotyle. On pourra donc l’utiliser 
pour: 

• Les ostéosynthèses des fractures 
trochantériennes. 

• Les arthroplasties de la hanche. 


Installation 

L’opéré est couché sur le côté 
indemne. Deux supports le maintien¬ 
nent fermement en position latérale, 
l’un antérieur, appliqué sur la sym¬ 
physe pubienne et l’épine iliaque 
antéro-supérieure, l'autre postérieur, 
sur la région lombo-sacrée. 


Incision cutanée 

A L’incision est coudée (ou curvi¬ 
ligne) centrée sur la partie posté¬ 
rieure du bord supérieur du grand 
trochanter. Sa branche postérieure se 



B 

1 Grand fessier 

2 Fascia lata (bandelette de Maissiat) 


dirige en haut et en dedans pour 
atteindre un point situé à 8-10 cm 
sous l’épine iliaque postéro-supé- 
rieure. de manière à ce que sa direc¬ 
tion soit parallèle aux fibres du grand 
fessier à ce niveau. Sa branche infé¬ 
rieure s’étend vers le bas sur 10- 
15 cm, parallèlement à la diaphyse 
fémorale. 


B Le fascia lata est exposé et fendu 
dans l’axe de l’incision cutanée. 
Ensuite, en commençant au niveau 
ou un peu au-dessous du grand tro¬ 
chanter. les fibres musculaires du 
grand fessier sont dissociées sur 10- 
15 cm. 
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Voie postéro-externe de Moore 


10 

11 

12 



C 

1 Pyramidal 

2 Jumeau supérieur 

3 Nerf sciatique 

4 Obturateur interne 

5 Jumeau inférieur 

6 Carré crural 

7 Grand fessier (tendon distal) 

8 Vaste externe 

8 Grand trochanter 

10 Moyen fessier 

11 Petit fessier 

12 Grand fessier, discisé 


C En réclinant la partie proximale 
du grand fessier, on expose le grand 
trochanter. La bourse séreuse tro- 
chantérienne est incisée ou excisée. 

L’écartement en arrière des fibres 
musculaires du grand fessier expose 
les muscles pelvi-trochanlériens. S’il 
s’avère nécessaire d’avoir une expo¬ 
sition plus large, les insertions tendi¬ 
neuses du grand fessier sur la ligne 
ipre du fémur peuvent être section¬ 
nées entièrement ou partiellement à 
quelques mm de l’os, en laissant un 
moignon tendineux pour faciliter la 
réparation en fin d'intervention. 

Les muscles pelvi-trochantériens 
s'insèrent sur le grand trochanter et 
l’extrémité supérieure du fémur. Ce 


sont de haut en bas : le pyramidal, le 
jumeau supérieur, l’obturateur 
interne, le jumeau inférieur et le carré 
crural. 

Leurs faces postérieures doivent 
être dépouillées de leur tissu adi¬ 
peux ; on pourra ainsi voir la disposi¬ 
tion horizontale de leurs fibres. Il 
faut continuer le clivage en dedans 
pour repérer le nerf sciatique entouré 
de son tissu adipeux. Cela est un 
point essentiel. Des fils repères 
seront placés dans les muscles pclvi- 
trochantériens à 2-3 cm de leurs 
insertions trochantériennes. Quand 
ces muscles seront rabattus après leur 
section, ils protégeront le nerf scia¬ 
tique. Les fils repères faciliteront leur 
réinsertion en fin d’intervention. 


Les muscles pelvi-trochantériens 
sont sectionnés. Le tendon du pyra¬ 
midal est coupé en dehors de son fil 
repère. L’obturateur interne et les 
jumeaux peuvent être sectionnés au 
contact du trochanter (ligne pointillée 
en D). si la tête et le col du fémur 
doivent sacrifiés comme dans 
l’arthroplastic de la hanche. Si tel 
n'est pas le cas, il faut les sectionner 
à 2 cm de leurs insertions trochanté¬ 
riennes en dehors de leurs fils repères 
pour préserver l’artère circonflexe 
postérieure. Une anastomose hori¬ 
zontale entre fartère circonflexe pos¬ 
térieure et l’artère ischiatique doit 
toujours être sectionnée. 


95 

















Hanche 


ü La rugination et l’écartement des 
muscles pelvi-trochantériens découvre 
la partie postérieure de la capsule 
articulaire et la face postérieure du 
cotyle. La mise en rotation interne de 
la hanche facilite la reconnaissance et 
la section de ces muscles par leur 
mise en tension. 

Le carré crural peut également être 
sectionné en sa partie moyenne ou 
ruginé de l’os iliaque pour améliorer 
l'exposition. 

E La partie postérieure de la capsule 
articulaire de la hanche est mainte¬ 
nant bien exposée et on peut l’inciser 
suivant l’axe du col du fémur. En 
fonction de l’intervention et du jour 
souhaité, la capsule peut aussi être 
incisée le long de la partie posté¬ 
rieure du sourcil cotyloïdien, de 
manière à ce que deux lambeaux cap¬ 
sulaires puissent être rabattus. S’il 
s’agit d’une prothèse de hanche, la 
capsule peut être excisée. 

Pour luxer la hanche en arrière il 
suffit de fléchir la cuisse et le genou 
à 90°, et de placer la cuisse en rota¬ 
tion interne. 
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Voie postéro-externe de Moore 


F La tête fémorale est exposée. 



97 







Hanche 


Voie interne 
de Ludloff 


Introduction 

La voie interne a d'abord été conçue 
pour le traitement des luxations 
congénitales de la hanche, avec la 
hanche en flexion, abduclion et rota¬ 
tion externe. 


Indications 

• Traitement chirurgical de certains 
types de luxation congénitale de la 
hanche. 

• Abord de la partie inférieure de 
l’articulation de la hanche pour 
ablation de corps étrangers. 

• Tumeurs situées au voisinage du 
petit trochanter. 


Installation 

Décubitus latéral sur table ordinaire, 
le membre inférieur étant préparé 
séparément en totalité. La hanche est 
placée en flexion, abduction et rota¬ 
tion externe. 


Incision cutanée 

A C'est une incision longitudinale à 
la face interne de la cuisse ; elle com¬ 
mence à environ 3 cm au-dessous de 
l’épine du pubis, en regard de 
l’espace entre droit interne et moyen 
adducteur, et a une longueur de 15- 
20 cm environ. 


Exposition 

B L’aponévrose est incisée selon le 
même axe que la peau. Le plan de 
clivage entre moyen adducteur et 
petit adducteur en avant, droit interne 
et grand adducteur en arrière, est 
approfondi. 



A 



B 

1 Grand adducteur 

2 Droit interne 

3 Moyen adducteur 
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Voie interne de Ludloff 


C Au cours de la progression dans 
ce plan de clivage, la branche posté¬ 
rieure du nerf obturateur et le paquet 
vasculo-nerveux du droit interne sont 
exposés et protégés. 

D Après avoir écarté le moyen et le 
petit adducteurs en avant, le grand 
adducteur et le droit interne en 
arrière, le petit trochanter est exposé 
dans la profondeur de la plaie et le 
tendon du psoas-iliaque identifié au 
niveau de son insertion sur le petit 
trochanter. Au-dessus de lui, la partie 
inférieure de la capsule articulaire de 
la hanche est exposée et peut être 
incisée longitudinalement, ses adhé¬ 
rences fémorales inférieures étant 
libérées au bistouri. 



2 3 



C 

1 Droit interne 

2 Nert et vaisseaux du droit interne 

3 Grand adducteur 

4 Petit adducteur 

5 Branche de division antérieure du nerf 
obturateur 

6 Moyen adducteur 


1 Dro«t interne 

2 Grand adducteur 

3 Branche de division postérieure du nerf 
obturateur 

4 Capsule articulaire de la hanche 

5 Tendon du psoas-iliaque 

6 Petit trochanter 

7 Branche de division antérieure du nerf 
obturateur 

8 Moyen adducteur 

9 Petit adducteur 
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Fémur 



Fémur 


Introduction 

Le fémur est un des os les plus fré¬ 
quemment fracturés. Il peut égale¬ 
ment être le siège de tumeurs ou 
d’infections. Son abord chirurgical 
doit, dans la mesure du possible, être 
sttr. facile, exsangue, et ne doit pas 
entraîner de séquelles fonctionnelles 
au niveau du genou. Pour toutes ces 
raisons, les voies d'abord impliquant 
des sections musculaires, par 
exemple la voie externe proprement 
dite, traversant le corps charnu du 
vaste externe, doit être évitée car 
l’hémostase peut s’avérer difficile. 
De plus, ces voies au cours des¬ 
quelles on est amené à traverser le 
quadriceps, par exemple les voies 
antéro-exteme et antéro-inteme, peu¬ 
vent entraîner une limitation fonc¬ 
tionnelle du genou, et de ce fait ne 
doivent être utilisées que dans des 
indications bien précises. Pour la 
même raison, les fiches des fixateurs 
externes ne devront pas traverser les 
corps musculaires, pour ne pas pro¬ 
voquer d’adhérences. 


Considérations 

anatomiques 

A. Muscles superficiels de la cuisse. 



A 

1 Vaste interne 

2 Couturier 

3 Droit interne 

4 Grand adducteur 

5 Moyen adducteur 

6 Pectiné 

7 Psoas 


8 Iliaque 

9 Moyen fessier 

10 Tenseur du fascia lata 

11 Vaste externe 

12 Droit antérieur 

13 Bandelette de Maissiat 
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Introduction 


B. Muscles de la cuisse: 
face postérieure 



2 


B 

1 Biceps crural 

2 Moyen fessier 

3 Grand fessier 

4 Grand adducteur 

5 Droit interne 

6 Demi-tendineux 

7 Demi-membraneux 
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Fémur 




C. Muscles de la cuisse : 
face externe 


1 Bandelette de Maissiat 

2 Vaste externe 

3 Tenseur du fascia lata 

4 Grand fessier 

5 Biceps crural 
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Introduction 


D Les muscles de la cuisse forment 
trois groupes principaux. 

1 Les muscles adducteurs de la 
hanche occupent la loge interne de 
la cuisse et sont innervés par le 
nerf obturateur. Le grand adducteur 
est également innervé par le nerf 
sciatique. 

2 Les muscles extenseurs du genou 
occupent la loge antérieure et tirent 
leur innervation du nerf crural. 

3 Les muscles fléchisseurs du genou 
constituent la loge postérieure de la 
cuisse et sont innervés par le nerf 
sciatique. 

Le quadriceps est séparé des 
muscles postérieurs de la cuisse en 
dehors, et des adducteurs en dedans, 
par une cloison intermusculaire. La 
cuisse peut être le siège de syn¬ 
dromes des loges musculaires récla¬ 
mant un geste de décompression 
chirurgicale en urgence. 

La situation de l’artère fémorale 
par rapport au fémur n’est pas 
constante : elle lui est antérieure dans 
son tiers supérieur, interne dans son 
bers moyen et postérieure dans son 
bers inférieur. Ce trajet en spirale 
conditionne la voie d’accès ainsi que 
l’emplacement des broches de trac- 
bon ou de fixateurs externes. 

Les artères perforantes naissent de 
la fémorale profonde et s’enroulent 
autour de la partie postérieure de la 
duphyse fémorale avant de pénétrer 
la loge antérieure en traversant la 
cloison intermusculaire externe. Ces 
«tères ont tendance à saigner facile¬ 
ment et doivent être ligaturées soi¬ 
gneusement. 



D 

1 Loge interne (adducteurs) 

2 Loge externe (extenseurs) 

3 Loge postérieure (fléchisseurs) 
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Fémur 



Tiers supérieur 
et moyen : voie 
postéro-externe 

Introduction 

Le plan de clivage entre la cloison 
intermusculaire externe et le vaste 
externe est facile à mettre en évi¬ 
dence et, même si le muscle prend 
quelques insertions sur la cloison, la 
dissection se fait pratiquement de 
façon exsangue. Cependant la voie 
d’abord postéro-latérale conduit à la 
ligne âpre et pour exposer la face 
externe de l’os, les muscles doivent 
être refoulés vers l’avant. Il peut être 
nécessaire d’avoir à ligaturer les 
arlères perforantes. La clé de la voie 
d’abord postéro-externe aux deux 
tiers supérieurs consiste à désinsérer 
le vaste externe du fémur. 


Indications 

Réduction à ciel ouvert et ostéosyn¬ 
thèse des fractures inter- et sous-tro- 
chantériennes. 

• Ostéotomies inter- et sous-trochan- 
tériennes. 

• Réduction à ciel ouvert ou ostéo¬ 
synthèse des fractures de la dia- 
physe fémorale. 

• Biopsie et traitement des tumeurs 
osseuses. 


Installation 

En cas de fractures trochantériennes 
ou sous-trochantériennes l’opéré doit 
être placé en décubitus dorsal sur 
table orthopédique. Pour les interven¬ 
tions portant sur la diaphyse fémo¬ 
rale, l’opéré sera placé en décubitus 


dorsal ou en décubitus latéral sur 
table orthopédique. Les fractures de 
la diaphyse peuvent également être 
traitées en décubitus latéral sans table 
orthopédique. Cette voie postéro¬ 
latérale peut être prolongée au tiers 
inférieur du fémur. 


Incision cutanée 


A Le membre inférieur étant en 
rotation indifférente, l’incision com¬ 
mence sur le bord postérieur du 
grand trochanter et se poursuit aussi 
loin que nécessaire vers le bas, selon 
une ligne visant le bord postérieur du 
condyle externe du fémur. Une faute 
commune consiste à placer l’incision 
trop en avant ; on est gêné alors par le 
bord postérieur du fascia lata. 
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Tiers supérieur et moyen : voie postéro-externe 


B 

1 Vaste externe 

2 Fascla lata 


Exposition 

B Le fascia lata est incisé dans le lit 
de l'incision cutanée puis récliné; on 
expose les insertions du vaste externe 
que l’on incise transversalement en 
laissant une partie de son tendon 
adhérent à l’os. Il est généralement 
nécessaire d’assurer l’hémostase de 
son artère nourricière au niveau des 
insertions antérieures du muscle. 

C Sa partie tendineuse et la fine 
aponévrose du muscle sont incisées 
le long de la diaphyse fémorale près 
de la cloison intermusculaire externe. 


C 

1 Vaste externe 

2 Grand trochanter 

a tracé de I incision tendineuse 
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Fémur 



D Les fibres musculaires sont déta¬ 
chées de haut en bas de la cloison 
intermusculaire externe et le muscle 
est progressivement récliné vers 
l’avant. Des écarteurs sont placés en 
haut et en bas. 

E Les artères perforantes, faciles à 
repérer, sont à ligaturer. 

F L'exposition du fémur s’effectue 
en sous-périosté. Au moment de la 
fermeture il faudra réinsérer le vaste 
externe. 


D 

1 Vaste externe, récliné 

2 Extrémité supérieure du fémur (région 
intertrochantérienne) 
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Tiers supérieur et moyen : voie postéro-externe 



F 



1 Artères perforantes ligaturées 

2 


109 










Fémur 


G Coupe au niveau du tiers moyen 
de la cuisse indiquant le cheminement 
dans la voie postéro-exteme du fémur. 



G 

t Demi-membraneux 

2 Droit interne 

3 Couturier 

4 Nerf saphène interne 

5 Tendon du grand adducteur 

6 Artère grande anastomotique 

7 Artère et veine fémorales 

8 Cloison intermusculaire interne 

9 Diaphyse fémorale 

10 Vaste interne 

11 Muscle crural 

12 Droit antérieur 

13 Vaste externe 

14 Cloison intermusculaire externe 

15 Branche descendante de l'artère 
circonflexe antérieure avec ses veines 
satellites 

16 Nerf sciatique 

17 Courte portion du biceps 

18 Longue portion du biceps 

19 Demi-tendineux 

a voie d’abord postéro-exteme 
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Tiers inférieur du fémur: voie externe 


A 



Tiers inférieur du 
fémur: voie externe 

Introduction 

Au tiers inférieur de la cuisse, le bord 
postérieur du vaste externe infléchit 
sa course pour s’unir à l'appareil 
extenseur du genou. Il est plus facile 
de détacher le muscle en son tiers 
inférieur qu’en ses deux tiers supé¬ 
rieurs. La voie externe peut être pro¬ 
longée de manière à exposer la face 
externe de l’articulation du genou. 


Indication 

• Réduction à ciel ouvert et ostéo¬ 
synthèse des fractures métaphy- 
saires. 


Installation 

Décubitus dorsal ou latéral, un cous¬ 
sin placé sous la fesse du même côté. 


Incision cutanée 

A L’incision commence au niveau 
de la face externe du condyle externe 
et s’étend vers le haut le long de la 
diaphyse fémorale. 
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Fémur 



Exposition 


B Le fascia lata est incisé dans Taxe 
de l’incision cutanée et disséqué du 
muscle sous-jacent. Sa lèvre posté¬ 
rieure est écartée de manière à expo¬ 
ser le bord externe du vaste externe. 
L’aponévrose du muscle est incisée et 
les fibres musculaires sont détachées 
de la cloison intermusculaire externe 
en procédant de bas en haut. 

C Une ou deux artères perforantes 
sont à ligaturer. 


C 

1 Cloison intermusculaire externe 

2 Artère perforante 

3 Vaste externe, récliné. 
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Tiers inférieur du fémur: voie externe 



D Le muscle est récliné vers l’avant 
pour exposer la face externe de la 
partie basse du fémur et la partie 
extra-articulaire du condyle externe. 


D 

1 Face externe de l'extrémité Inférieure 
du fémur 

2 Artère articulaire supéro-externe 

3 Vaste externe 
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Fémur 


E Celte voie peut être prolongée en 8 7 6 

voie d’abord juxta-rotulicnnc externe 
du genou. 


E 

1 Cloison intermusculaire externe 

2 Périoste 

3 Artère articulaire supéro-externe 

4 Condyle externe 

5 Face externe de la capsule articulaire 
du genou 

6 Expansion externe du quadriceps 

7 Rotule 

8 Vaste externe 
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Quart inférieur du fémur: voie interne 



Quart inférieur du 
fémur: voie interne 


Introduction 

La voie d’abord interne du quart 
inférieur du fémur, en réclinant le 
vaste interne vers l’avant, n’est pas 
utilisée de façon courante. Cependant 
elle est sûre et facile à exécuter et 
doit être préférée à la voie antéro- 
inteme. Elle peut être prolongée vers 
le bas pour exposer la face interne de 
l'articulation du genou. 


Indications 

• Exérèse des tumeurs bénignes du 
fémur. 

• Ostéotomie supracondylienne. 


Rappel anatomique 

Au tiers inférieur du fémur, la loge 
des extenseurs est séparée de la loge 
des fléchisseurs par ia cloison inter¬ 
musculaire interne et est limitée en 
dedans par le tendon du grand adduc¬ 
teur. Les vaisseaux fémoraux pénè¬ 
trent l’espace poplité à travers 
l’anneau du grand adducteur; d’habi¬ 
tude on ne les rencontre pas au cours 
de la voie d’accès interne de l’extré¬ 
mité inférieure du fémur. On peut 
être amené à ligaturer les rameaux 
articulaires et musculaires de la 
grande anastomotique ; le nerf 
saphène interne devra être préservé. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe. 


Incision cutanée 

A L'incision passe en avant du cou¬ 
turier et commence en bas à mi-dis¬ 
tance entre le bord postérieur du 
condyle interne et la rotule. Elle 
s’étend vers le haut sur environ 
10 cm. 
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Fémur 


B 

1 Fascia profond 

2 Vaste interne 


Exposition 

B Le fascia est incisé dans le lit de 
l'incision cutanée. Le feuillet aponé- 
vrotique du vaste interne est exposé 
et incisé. 

C Les fibres musculaires sont libé¬ 
rées du septum intermusculaire de 
distal à proximal. Les artères perfo¬ 
rantes et la branche musculaire de 
l’artère grande anastomotique doi¬ 
vent être ligaturées. 


C 

1 Septum intermusculaire 

2 Artère perforante 

3 Vaste interne 



3 2 
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Quart inférieur du fémur: voie interne 



D Le muscle est écarté vers l’avant 
et la face interne du fémur est expo¬ 
sée en sous-périosté. Cette voie peut 
être prolongée pour exposer la face 
interne de l'articulation du genou. 


D 

1 Artère articulaire supéro-interne 

2 Branche articulaire de la grande 
anastomotique 

3 Vaste interne 
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Fémur 


E Coupe passant par le quart infé¬ 
rieur de la cuisse montrant le chemi¬ 
nement de la voie interne. 



E 

1 Demi-tendineux 

2 Demi-membraneux 

3 Droit interne 

4 Couturier 

5 Nerf saphène interne 

6 Verne saphène interne 

7 Grande anastomotique et veines 
satellites 

8 Tendon du grand adducteur 

9 Ckxson intermusculaire interne 

10 Fémur 

11 Vaste interne 

12 Bourse sous-quadriciprtale 

13 Tendon du quadriceps 

14 Vaste externe 

15 Cloison intermusculaire externe 

16 Artère et veine poplitées 

17 Biceps crural 

18 Nerf sciatique poplité externe 

19 Nerf sciatique poplité interne 
a voie interne 
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Deux tiers inférieurs du fémur: voie antéro-interne 


Deux tiers inférieurs 
du fémur: voie 
antéro-interne 

Introduction 

Les voies d’abord antéro-interne et 
antéro-externe aux deux tiers infé¬ 
rieurs du fémur sont similaires. La 
première est rarement utilisée 
lorsqu’on ne désire aborder que la 
partie inférieure du fémur; elle n’est 
pas recommandée de façon systéma¬ 
tique, car elle implique une sépara¬ 
tion entre vaste interne et droit 
antérieur ainsi que la traversée du 
muscle crural. Cela entraîne la for¬ 
mation d’adhérences et un risque de 
limitation de la flexion du genou. En 


A 



pratique cette voie devrait être consi¬ 
dérée comme un prolongement vers 
le haut de la voie d'accès juxta-rotu- 
lienne du genou. 


Indications 

• Exérèse de tumeurs bénignes 

• Mise en place d'une prothèse totale 
du genou, en prolongement vers le 
haut de la voie d’abord juxta-rotu- 
lienne interne du genou. 


Installation 

Décubitus dorsal, avec un coussin 
sous la fesse du côté opéré pour 


maintenir le membre inférieur en 
rotation indifférente. 


Incision cutanée 

A L’incision sur la face antéro- 
interne de la cuisse longe le bord 
externe du relief du vaste interne. Si 
ce muscle est atrophié, l’incision doit 
être faite selon l’axe du membre en 
commençant à 1 cm au-dessus de 
l’angle supéro-inteme de la rotule. 
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r 


Fémur 


B 

1 Droit antérieur 

2 Tendon du quadriceps 

3 Vaste interne 


Exposition 

B L’aponévrose est ouverte selon 
l’incision cutanée et ses deux lèvres 
sont écartées pour mettre en évidence 
l’interstice entre vaste interne et droit 
antérieur. En réclinant le lambeau 
cutané externe on expose le tendon 
du quadriceps. 

C En développant le plan de clivage 
entre les deux muscles on expose le 
crural. A la partie basse de l’incision, 
on fend le tendon du quadriceps près 
de son bord interne de manière à res¬ 
pecter les fibres musculaires du vaste 
interne qui prennent leurs insertions 
sur le tendon, ce qui facilite la répa¬ 
ration. 




C 

1 Muscle crural 

a incision à travers la partie interne du 
tendon du quadriceps 
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Deux tiers inférieurs du fémur: voie antéro-interne 


1 Tendon du quadriceps el droit antérieur 

2 Tranche de section du tendon du 
quadriceps 

a incision du crural 


D, E Exposition en sous-périosté 
de la diaphyse fémorale en fendant 
d'abord le muscle crural puis le péri¬ 
oste 
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Fémur 


F Coupe du tiers moyen de la cuisse 
représentant le cheminement de la 
voie antcro-intemc du fémur. 



F 

1 Demi-membraneux 

2 Droit interne 

3 Couturier 

4 Nerf saphène interne 

5 Tendon du grand adducteur 

6 Grande anastomotique et veines 
satellites 

7 Artère et veine fémorale 

8 Cloison intermusculaire interne 

9 Fémur 

10 Vaste interne 

11 Muscle crural 

12 Droit antérieur 

13 Vaste externe 

14 Cloison inlermusculaire externe 

15 Branche descendante de l'artère 
fémorale circonflexe antérieure avec 
ses veines satellites 

16 Nerf sciatique 

17 Courte portion du biceps 

18 Longue portion du biceps 

19 Demi-tendineux 

a voie antéro-inteme du fémur 
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Diaphyse fémorale : voie antéro-externe 


Diaphyse fémorale: 
voie antéro-externe 

Introduction 

La voie antéro-externe n’est utilisée 
que rarement. Elle implique la traver¬ 
sée du muscle crural avec un grand 
risque de formation d’adhérences 
entre les muscles et le fémur sous- 
jacent. 


Indications 

Cette voie peut être prolongée vers le 
haut et vers le bas pour aborder les 
articulations de la hanche et du 
genou. Elle constitue donc une bonne 
voie d’abord pour la mise en place 
d’une prothèse totale de hanche. Elle 
ne doit pas être utilisée systématique¬ 
ment pour les ostéosynthèses. 


Rappel anatomique 

U faut mettre l'accent sur deux 
points : 



Le crural est entièrement recouvert 
par les trois autres muscles de 
la loge des extenseurs : le vaste 
externe, le vaste interne et le droit 
antérieur. Entre la couche muscu¬ 
laire superficielle et le crural se 
trouve un tissu celluleux à mailles 
lâches. 

Le vaste externe et le droit anté¬ 
rieur adhèrent fortement l’un à 
l’autre, mais on trouve facilement 
le plan de clivage à la partie 
moyenne de la cuisse. Au tiers 
supérieur ce plan de clivage est 
croisé par la branche descendante 
de l’artère circonflexe fémorale 
antérieure qui chemine à la face 
profonde du droit antérieur et 
pénètre le vaste externe. L’une de 
ses branches longe le bord interne 
du vaste externe avant de rejoindre 
le réseau artériel péri-rotulien. Ces 
vaisseaux peuvent être ligaturés. Le 
nerf moteur du vaste externe 
accompagne le vaisseau principal 
et pénètre le muscle en son tiers 
supérieur. Il doit être préservé. 


Indications 

• Réparation de l'appareil extenseur 
du genou 

• Abord de la face antérieure du 
fémur 

• Remplacement total du fémur 

Installation 

Décubitus dorsal avec un coussin 
sous la fesse du même côté de 
manière à maintenir le membre infé¬ 
rieur en rotation indifférente. 


Incision cutanée 

A L’incision suit une ligne unissant 
l’épine iliaque antéro-supérieure au 
bord externe de la rotule. La lon¬ 
gueur et le niveau de l’incision cuta¬ 
née seront fonction de l’intervention. 
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Fémur 


B 

1 Vaste externe 

2 Tendon du quadriceps 

3 Droit antérieur 


Exposition 

B L’aponévrose est fendue dans le 
lit de l’incision cutanée. Les deux 
lambeaux aponévrotiques sont déta¬ 
chés des muscles sous-jacents. La 
ligne de jonction entre droit antérieur 
et vaste externe est repérée gTâce à 
une frange de tissu adipeux qui la 
souligne vers la partie moyenne du 
champ opératoire. 

C Vers le haut il faut prendre garde 
à ne pas léser le paquet vasculo-ner- 
veux qui traverse le champ opéra¬ 
toire. Le vaste externe et le droit 
antérieur sont réclinés pour exposer 
le crural qui enveloppe les deux tiers 
antérieurs de la diaphyse fémorale. 


C 

1 Vaste externe 

2 Droit antérieur 

3 Paquet vasculo-nerveux du vaste 
externe 

a tracé de l'incision sur le crural 
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Diaphyse fémorale : voie antéro-externe 



3 


D La face antérieure du fémur se 
Douve exposée après incision du cru¬ 
ral et du périoste 


D 

1 Diaphyse fémorale 

2 Crural et périoste, fendus 

3 Paquet vascuto-nerveux supérieur du 
vaste externe 
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Fémur 


E Coupe passant par la partie 
moyenne de la cuisse et représentant 
le cheminement de la voie d’abord 
antéro-extemc du fémur. 



E 

1 Demi-membraneux 

2 Droit interne 

3 Couturier 

4 Nerf saphène interne 

5 Tendon du grand adducteur 

6 Grande anastomotique et veines 
satellites 

7 Artère et veines fémorales 

8 Cloison intermusculaire interne 

9 Fémur 

10 Vaste interne 

11 Crural 

12 Droit antérieur 

13 Vaste externe 

H Cloison intermusculaire externe 

15 Branche descendante de l’artère 
circonflexe antérieure et veines 
satellites 

16 Nerf sciatique 

17 Courte portion du biceps 

18 Longue portion du biceps 

19 Demi-tendineux 

a voie d'abord antéro-externe du fémur 
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Diaphyse fémorale : voie postérieure 


Diaphyse fémorale : 
voie postérieure 

Introduction 


La voie d’abord postérieure du fémur 
n’est pas utilisée de façon courante. 
Elle est utile lorsque la voie externe 
ne peut pas être utilisée du fait de 
l’existence de problèmes cutanés 
locaux. L’une des indications est 
représentée par la mise en place d’un 
greffon pour pseudarthrose lorsqu'il 
n’y a pas d’autres voies possibles. 


Rappel anatomique 

La clé de la voie postérieure repose 
sur la connaissance des rapports exis¬ 
tants entre fémur, biceps et nerf scia¬ 
tique. Le biceps, élément le plus 
superficiel, surcroise la ligne de pro¬ 
jection de la diaphyse fémorale et du 
nerf sciatique, à la partie moyenne de 
la cuisse. A la partie supérieure de la 
cuisse, le nerf sciatique est situé à la 
face profonde du biceps et le bon 
plan de clivage intermusculaire à ce 
niveau se trouve entre biceps et vaste 
externe. Dans la moitié inférieure il 
est préférable de passer entre biceps 
et demi-membraneux, le nerf scia¬ 
tique étant écarté en dehors. 


Installation 

Décubitus ventral. 



Incision cutanée 

A L’incision cutanée est longitudi¬ 
nale et située sur la ligne médiane de 
la face postérieure de la cuisse. Elle 
commence juste sous le pli fessier 
et se termine au sommet du creux 
poplité. 
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Fémur 



Exposition 

B L’aponévrose est fendue selon 
l’incision cutanée. Il faut veiller à ne 
pas léser la branche cutanée du nerf 
petit sciatique situé à la face pro¬ 
fonde de l'aponévrose, dans le sillon 
entre biceps et demi-tendineux. 


B 

1 Demi-tendineux 

2 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

3 Biceps crural 
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Diaphyse fémorale : voie postérieure 


C La lèvre cutanée externe est écar¬ 
tée en dehors pour pouvoir repérer 
l’interstice entre biceps et vaste 
externe. 



C 

1 Plan de clivage entre biceps et demi- 
tendineux 

2 Biceps crural 

3 Plan de clivage entre biceps et vaste 
externe 

4 Demi-tendineux 
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Fémur 



D Le plan de clivage est agrandi et 
la longue portion du biceps est récli¬ 
née en dedans pour exposer la courte 
portion. A ce moment le plan se situe 
entre le biceps et le vaste externe. On 
peut avoir à ligaturer de petits vais¬ 
seaux. 


D 

1 Plan de clivage 

2 Vaste externe 

3 Courte portion du biceps 

4 Tissu adipeux entourant le nerf 
sciatique 

5 Longue portion du biceps, réclinée 

6 Demi-tendineux 
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Diaphyse fémorale: voie postérieure 



E La courte portion du biceps est 
détachée de la diaphyse fémorale et 
écartée fortement en dedans pour 
dégager la ligne âpre et le périoste du 
fémur qui peut être incisé. En écar¬ 
tant ce muscle il faudra protéger le 
■crf sciatique entouré d’une coulée 
de tissu adipeux située entre longue 
tt courte portions du biceps. 


E 

1 Vaste externe 

2 Diaphyse fémorale 

3 Tissu adipeux renfermant le nerf 
sciatique 

4 Courte portion du biceps 

5 Longue portion du biceps 
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Fémur 



6 


3 


F Coupe passant au tiers supérieur 
de la cuisse représentant l'abord du 
fémur par la voie postérieure entre 
biceps et vaste externe. (L’opéré est 
en décubitus ventral). 


F 

1 Quadriceps (vaste externe) 

2 Artère fémorale profonde et veines 
satellites 

3 Courte portion du biceps 

4 Longue portion du biceps 

5 Nerf sciatique 

6 Demi-tendineux 

7 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

8 Demi-membraneux 

9 Droit interne 

10 Grand adducteur 

11 Moyen adducteur 

12 Couturier 

13 Artère et veine fémorales 

14 Nerf saphène interne 

15 Droit antérieur 

a vo»e postérieure du tiers supérieur du 
fémur 
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Diaphyse fémorale : voie postérieure 


G S’il est nécessaire d'aborder la 
moitié inférieure de la diaphyse 
fémorale, le plan de clivage se situe 
en dedans de la longue portion du 
biceps, et en dehors du demi-tendi¬ 
neux et du demi-menbraneux, en 
découvrant le nerf sciatique (voir en 

O- 


5 



G 

1 Courte portion du biceps 

2 Longue portion du biceps 

3 Nerf sciatique entouré de tissu adipeux 

4 Demi-tendineux et demi-membraneux 

5 Grand adducteur 

a incision longeant la ligne âpre 
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Fémur 



H 

1 Ligne âpre 

2 Longue portion du biceps, réclinée en 
dehors 

3 Courte portion du biceps, réclinée en 
dehors 

4 Nerf sciatique entouré de tissu adipeux 

5 Diaphyse fémorale 

6 Demi-membraneux et demi-tendineux, 
réclinés en dedans 


H La longue portion du biceps et le 
nerf sciatique sont réclinés en dehors 
pour dégager la ligne âpre. Le péri¬ 
oste est incisé et le fémur est exposé 
en sous-périosté. en détachant le 
grand adducteur du côté interne, et la 
courte portion du biceps du côté 
externe. Dans certains cas il peut être 
nécessaire de sectionner la longue 
portion du biceps pour se donner un 
large jour sur toute la partie moyenne 
de la diaphyse fémorale. 
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Diaphyse fémorale : voie postérieure 


I Coupe de la moitié inférieure de 
h cuisse montrant la voie postérieure 
du fémur entre biceps et demi-mem¬ 
braneux. (Le patient est en décubitus 
ventral). 



I 

1 Droit antérieur 

2 Fémur 

3 Vaste externe 

4 Crural 

5 Cloison mtermusculaire externe 

6 Branche descendante de l'artère 
circonflexe antérieure et veines 
satellites 

7 Nerf sciatique 

8 Courte portion du biceps 

9 Longue portion du biceps 

10 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

II Demi-tendineux 

12 Demi-membraneux 

13 Droit interne 

14 Couturier 

15 Nerf saphène interne 

16 Tendon du grand adducteur 

17 Artère et veine fémorales 

18 Grande anastomotique 

19 Cloison Intermusculaire interne 

20 Vaste interne 

a voie postérieure de la moitié inférieure 
du fémur 
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Genou 



Genou 


Introduction 


Alors que l’anatomie d'ensemble du 
genou avec tous ses muscles, tendons 
et ligaments, est relativement com¬ 
plexe pour permettre les mouvements 
de roulement et de glissement du 
genou, la disposition des parties 
molles antérieures permet un accès 
direct aux compartiments antérieurs 
de l’articulation, en limitant les 
lésions au minimum. 

Il vaut mieux éviter les voies qui 
comportent la section de la rotule, du 
tendon du quadriceps ou du tendon 
rotulien. Les voies réclamant des 
décollements cutanés étendus doivent 
être utilisées avec beaucoup de pré¬ 
cautions chez les personnes âgées ou 
ariéritiques. Lors du choix de l’inci¬ 
sion cutanée il faut garder présent à 
l’esprit la possibilité de réinterven¬ 
tions et éviter de créer des lambeaux 
à angles aigus ou à pédicule distal. 


Rappel anatomique 

A Les differents cléments consti¬ 
tuant le tendon du quadriceps ména¬ 
gent une gaine fibreuse à la rotule; 
ses ligaments et scs renforcements 
forment les ailerons externe et 
interne. Les fibres superficielles de la 
bandelette de Maissiat et du demi- 
membraneux fusionnent en avant des 
insertions du tendon rotulien. Ces 
bandelettes aponévrotiques ne sont 
sectionnées qu’au cours des abords 
très larges. 



A 

1 Muscles de la patte d'oie 

2 Demi-membraneux 

3 Ligament ménisco-rotulien interne 

4 Ligament latéral interne 

5 Rotule 

6 Aileron interne 

7 Vaste interne 

8 Vaste externe 

9 Bandelette de Maissiat 

10 Biceps crural 

11 Ligament latéral externe 
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B Dans la pratique chirurgicale les 
couches aponévrotiques de la face 
antérieure de rarticulation du genou 
sont en général sectionnées puis 
réparées en bloc. Le paquet adipeux 
sous-rotulien sous-jacent contient les 
branches anastomotiques terminales 
des artères articulaires inférieures 
qu’il vaut mieux ne pas léser. Le 
ligament transverse réunit les faces 
antérieures des ménisques, en passant 
au-dessus de l’insertion du ligament 
croisé antérieur. Les différentes voies 
d'abord du genou sont représentées 

«.-A 


B 

1 Jumeau interne 

2 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

3 Veine saphène externe 

4 Nerf sciatique poplité interne 

5 Jumeau externe 

6 Artère et veine poplitées 

7 Nerf sciatique poplité externe 

8 Plantaire grêle 

9 Biceps crural 

10 Ligament croisé postérieur 

11 Ménisque externe 

12 Ligament latéral externe 

13 Plateau tibial externe 

14 Ligament croisé antérieur 

15 Aileron rotuRen externe 

16 Capsule articulaire du genou, face 
externe 

17 Ligament transverse 


18 Tendon rotulien 

19 Paquet adipeux sous-rotulien 

20 Aileron rotulien interne 

21 Ménisque interne 

22 Plateau tibial interne 

23 Ligament latéral nterne 

24 Capsule articulaire du genou, face 
interne 

25 Couturier 

27 Nerf saphène interne 

28 Demi-tendineux 

29 Droit interne 

30 Demi-membraneux 
a voie antéro-exteme 
b voie Interne 

c voie postéro-interne 
d voie postérieure 
e voie externe 
t voie anléro-externe 
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C Bien que les ligaments croisés 
soient recouverts d’un repli synovial 
vasculaire, les faisceaux antéro- 
exteme et posléro-inleme peuvent en 
général être bien mis en évidence, le 
premier étant sous tension en flexion 
alors que le deuxième l’est en exten¬ 
sion. L’insertion condylicnne interne 
du ligament croisé postérieur est 
entourée de synoviale. 



C 

1 Tendon rotulien 

2 Ligament latéral interne 

3 Ligament Iransverse 

4 Ligament croisé postérieur 

5 Ligament croisé antérieur 

6 Ligament latéral externe 
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D Les couches aponevrotiques de la 
face interne du genou ont une origine 
triple. La couche superficielle de 
l'expansion des vastes entoure le 
couturier pour se confondre avec 
l'aponévrose en regard du tendon du 
jumeau interne. Les autres muscles 
de la patte d’oie, droit interne et 
demi-tendineux, sont situés plus en 
profondeur. L'ensemble des muscles 
de la patte d'oie renforce cl double le 
ligament latéral interne. 

Les branches sous-rotuliennes du 
œrf saphène interne varient en 
nombre et en situation, mais chemi¬ 
nent dans le tissu sous-cutané en se 
dirigeant vers l’avant pour traverser 
la partie antéro-inteme de la capsule 
et innerver la peau au-dessous de la 
rotule ; elles sont très exposées au 
cours des incisions antéro-intemes. 
Les artères articulaires supérieures et 
inférieures sont respectivement au 
contact des condyles fémoraux et des 
tubérosités tibiales. 



D 

1 Nerf saphène interne 

2 Veine saphène interne 

3 Jumeau interne 

4 Ménisque interne 

5 Nerf sous-rotulien 

6 Ligament latéral interne 

7 Demi tendineux 

8 Demi-membraneux 

9 Droit interne 

10 Couturier 

11 Vaste interne 

12 Artère articulaire supéro inteme 

13 Rotule 

14 Tendon rolulien 

15 Artère articulaire inféro-inteme 

16 Tendon d'insertion des muscles de la 
patte d'oie 
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E La couche profonde des éléments 
fibreux internes comprend le liga¬ 
ment latéral interne que l'on peut 
considérer comme composé de deux 
faisceaux. Les fibres antérieures les 
plus superficielles se dirigent obli¬ 
quement du condyle fémoral au tibia, 
en arrière du tendon d'insertion des 
muscles de la patte d'oie; les 
muscles obliques postérieurs s'insè¬ 
rent sur le tibia juste au-dessous de sa 
surface articulaire, en adhérant forte¬ 
ment au ménisque interne. La troi¬ 
sième couche est représentée par la 
capsule articulaire elle-même qui se 
continue en amère avec l’aponévrose 
recouvrant l'insertion du demi-mem¬ 
braneux. Une expansion des libres du 
demi-membraneux passe également à 
la face profonde du ligament latéral 
pour aller s’insérer plus en avant sur 
l’extrémité supérieure du tibia. Les 
fibres superficielles anterieures du 
ligament latéral interne, tendues 
lorsque le genou est en extension, 
s’opposent aux mouvements en val- 
gus. Les fibres postérieures et 
obliques postérieures sont réputées 
résister surtout aux mouvements de 
rotation externe du tibia par rapport 
au fémur et sont renforcées dans ce 
rôle par les insertions du demi-mem¬ 
braneux et par le ligament croisé 
antérieur. 



E 

1 Insertion du demi-membraneux 

2 Ménisque interne 

3 Fibres obliques postérieures 

4 Ligament latéral interne 

5 Aimeau interne 

6 Tendon du grand adducteur 

7 Cul-de-sac sous quadricipital 

8 Aileron rotulien interne 

9 Ligament ménisco-rotulien interne 

10 Tendon d’insertion des muscles de la 
patte d’oie 
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F L’aponévrose de la face externe 
du genou est moins nettement dispo¬ 
sée en couches distinctes. Une 
couche superficielle est composée 
des éléments aponévrotiques de la 
bandelette de Maissiat s'unissant à 
l’aponévrose qui recouvre le biceps. 
La deuxième couche commence en 
avant par le prolongement vers 
l’arrière de l'expansion du vaste 
externe, qui reçoit à la fois les fibres 
de l’aileron externe et du ligament 
ménisco-rotulien externe. La capsule 
articulaire qui constitue la troisième 
couche se divise juste derrière la ban¬ 
delette de Maissiat. pour envelopper 
le ligament latéral externe. La couche 
la plus profonde se continue avec le 
ménisque externe, en formant ainsi 
son ligament coronaire. Le ménisque 
externe est cependant moins bien fixé 
que le ménisque interne, De plus, le 
hiatus permettant le passage du ten¬ 
don poplité vers la tubérosité du 
condyle fémoral externe, affaiblit 
encore davantage les moyens de fixa¬ 
tions du ménisque. L’artère articu¬ 
laire supéro-externe passe nettement 
au-dessus du condyle externe et au- 
dessus des insertions du ligament 
latéral externe. L'artcre articulaire 
inféro-exteme chemine à la face pro¬ 
fonde du ligament, près de la surface 
articulaire. Le nerf sciatique poplité 
externe apparaît en arrière du tendon 
du biceps et va s'enrouler autour du 
col du péroné avant de se diviser en 
ses branches motrices et sensitives au 
sein des muscles péroniers. 



F 

1 Jambier antérieur 

2 Tète du péroné 

3 Tubercule de Gerdy 

4 Artère articulaire intéro-externe 

5 Ménisque externe 

6 Ligament latéral externe 

7 Artère articulaire supéro-externe 

8 Vaste externe 

9 Bandelelta de Maissiat (doni un 
segment a été retiré pour permettre 
de montrer la face externe de 
l'articutalîon du genou) 

tO Biceps crural 

11 Nerf sciatique poplité externe 

12 Jumeau externe 


143 



















Genou 


G Le ligament latéral externe repré¬ 
sente la structure essentielle limitant 
le varus du tibia par rapport au 
fémur, aussi bien en extension qu'en 
flexion. Le rôle joué par la bandelette 
de Maissiat. le muscle poplité et le 
tendon du biceps, décroît avec l’aug¬ 
mentation de la flexion du genou. 
Les vaisseaux tibiaux antérieurs 
pénètrent la loge antérieure de la 
jambe entre le col du péroné et le 
tibia, en surcroisant le bord supérieur 
de la membrane mterosseuse. 



5 


4 

3 

2 


G 

1 Tendon rotulien 

2 Paquet adipeux sous-rotulien 

3 Ménisque externe 

4 Ligament ménisco-rotulien externe 

5 Aileron externe 

6 Jumeau externe 

7 Ligament latéral externe 

8 Tendon poplité 

9 Biceps crural 

10 Col du péroné 

11 Membrane interosseuse 
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H La forme losangique du creux 
poplité est déterminée en haut par la 
divergence des muscles postérieurs 
de la cuisse, et en bas par la conver¬ 
gence des jumeaux. Dans un plan 
superficiel, le nerf sciatique poplité 
externe se dégage progressivement 
du bord interne du biceps pour 
s'enrouler en dehors autour du col du 
péroné, en abandonnant plusieurs 
branches cutanées. Le nerf peut être 
habituellement palpé dans son pas¬ 
sage à travers le creux poplité. 



H 

1 Jumeau interne 

2 Nerf saphène externe 

3 Veine saphène externe 

4 Jumeau externe 

5 Pédicule vasculo-nerveux du jumeau 
externe 

6 Nerf cutané péronier 

7 Nerf sciatique poplité externe 

8 Nerf sciatique poplité interne 

9 Demi-membraneux 


10 Nerf sciatique 

11 Biceps crural 

12 Demi-tendineux 

13 Droit interne 

14 Couturier 

15 Artère poplitée 

16 Veine poplitée 

17 Paquet vasculo-nerveux du jumeau 
interne 
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I La partie postérieure de la capsule 
articulaire du genou présente un 
point faible en sa partie interne au 
niveau de l’orifice de pénétration des 
vaisseaux articulaires moyens du 
genou et au niveau de l’arcade du 
tendon poplité. Des condensations 
aponévrotiques au niveau de l'inser¬ 
tion du demi-membraneux consti¬ 
tuent le ligament poplité oblique 
lorsqu’il croise le condyle fémoral. 
Ce ligament traverse obliquement la 
partie postérieure de la capsule près 
des insertions du plantaire grêle et du 
jumeau externe. D’habitude il existe 
des bourses séreuses à la face pro¬ 
fonde des insertions du jumeau 
interne ainsi que de celles du demi- 
membraneux. Les structures ligamen 
taires postérieures, le muscle poplité 
et dans une certaine mesure le liga¬ 
ment latéral externe, empêchent en 
début de flexion le déplacement pos¬ 
térieur du tibia par rapport au fémur. 
Lorsque la flexion augmente, le liga¬ 
ment croisé devient le frein principal. 



1 Muscle poplité 

2 Hiatus poplité 

3 Biceps crural 

4 Ligament poplité arqué 

5 Ligament latéral externe 

6 Jumeau externe 

7 Plantaire grêle 

8 Jumeau interne 

9 Bourse séreuse 

10 Demi-membraneux 

11 Ligament poplité oblique 
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Voie juxta-rotulienne 
interne 


Introduction 

La voie d’abord juxta-rotulienne 
interne est la plus utilisée des voies 
antérieures. En la prolongeant vers le 
haut ou le bas, on obtient une exposi¬ 
tion très étendue à la fois des com¬ 
partiments articulaires interne et 
externe et du ligament croisé anté¬ 
rieur. La luxation en dehors et le bas¬ 
culement de la rotule permettent 
l'exposition de la totalité de la sur¬ 
face articulaire de la rotule elle- 
même. Cette voie n'offre pas un bon 
jour sur les compartiments posté¬ 
rieurs. Cependant elle peut convenir 
à la mise en place de prothèses arti¬ 
culaires et permet l’exérèse du liga¬ 
ment croisé postérieur lorsque cela 
est indiqué, en fonction de la pro¬ 
thèse utilisée. 

Une voie antérieure limitée 
convient à l'exploration de la partie 
antérieure de l’articulation pour 
l’ablation des corps étrangers, pour 
pratiquer un geste sur le paquet adi¬ 
peux ainsi que le forage de fragments 
ostéo-cartilagineux qui se forment le 
plus souvent sur la face externe du 
condyle interne. La voie devra être 
plus étendue pour réparer le ligament 
croisé antérieur ou pour effectuer une 
synovectomie antérieure. 

Une mauvaise réparation des struc¬ 
tures internes après l’une de ces 
interventions se traduira par une dis¬ 
tension post-opératoire de l’expan¬ 
sion interne du quadriccps, entraînant 
une subluxation rotulienne externe ou 
aème une luxation. Il n’est pas rare 
que l'utilisation de cette voie entraîne 
4rs lésions des branches sous-rotu- 
hennes du nerf saphcnc interne avec 
formation de névromes. En utilisant 
cette voie juxta-rotulienne interne, il 
fout éviter les décollements étendus 
4e lambeaux cutanés chez les per- 
w?nnes âgées car la vascularisation au 
milieu de l’incision est souvent pré¬ 
caire. Le tissu adipeux sous-cutané 


doit être reconstitué avec soin, en 
préservant sa vascularisation pour 
éviter la nécrose de cette graisse. De 
même, les surjets cutanés sont à pros¬ 
crire. 

Installation 

Décubitus dorsal, avec si nécessaire 
un petit billot sous le genou. 

Incision cutanée 

A Sa longueur varie en fonction de 
l’exposition requise. Pour exposer 


entièrement le genou, elle doit com¬ 
mencer à 6-8 cm au-dessus de la 
rotule sur la face interne du quadri- 
ceps et épouser la courbure du bord 
interne de la rotule, pour se terminer 
en dedans du bord inférieur de la 
tubérosité du tibia. Le tissu sous- 
cutané est incisé selon le même trace 
mais avec beaucoup de précautions 
dans la zone où se trouve le nerf 
saphène interne. Dans la mesure du 
possible il faudra respecter les 
branches nerveuses sous-rotuliennes. 
Un abord plus limité est indiqué pour 
pratiquer l’ablation du ménisque 
interne et l’incision sera alors centrée 
sur l’articulation même. 
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Exposition 


B Le lambeau cutané externe doit 
être le plus réduit possible pour évi¬ 
ter d’en compromettre la vascularisa¬ 
tion. L’incision sur l'aponévrose et la 
capsule articulaire est curviligne, en 
évitant les fibres du vaste interne. 

C Si l’insertion du vaste interne des¬ 
cend trop bas, ses fibres inférieures 
peuvent être ruginées en cas de 
besoin. On peut alors terminer l'inci¬ 
sion de la capsule articulaire et de la 
synoviale en dedans du tendon du 
quadriceps et du tendon rotulien, en 
laissant persister un petit manchon de 
parties molles au bord interne de la 
rotule pour faciliter la réparation de 
la capsule. 


1 Vaste interne 

2 Tendon du quadriceps 


2 
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D En écartant la rotule en dehors, 
avec ou sans basculement ou luxa¬ 
tion, on découvre la partie anterieure 
de l'articulation. Cette exposition 
peut être augmentée en ruginant en 
sous-périoste la partie interne du ten¬ 
don rotulien, en continuité avec les 
fibres périostées distales, en conser¬ 
vant donc la continuité du tendon 
nxulien. du périoste et de l'aponé¬ 
vrose sus-jacente. Le champ opéra¬ 
toire peut être étendu, vers le haut, le 
long du bord externe du vaste 
interne . au sein même du tendon du 
quadneeps 



D 

1 Paquet adipeux sous-rotulien 

2 Ligament croisé antérieur 

3 Vaste interne 

4 Rotule, réclinée 

5 Tendon rotulien. détaché à la rugine de 
la tubérosité 
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Voie juxta-rotulienne 
externe 

Indications 

La voie juxta-rotulienne externe 
donne un jour beaucoup plus limité 
sur la face antérieure du genou. Son 
utilisation est donc limitée à l'explo¬ 
ration de la partie antéro-cxteme de 
l’articulation, en particulier pour des 
problèmes méniscaux, et pour l'abla¬ 
tion de corps étrangers ou l’abord de 
petites fractures articulaires. 


Installation 

Décubitus dorsal, le genou en légère 
flexion. 


Incision cutanée 



A L’incision commence à 2-3 cm 
au-dessus de la rotule sur le vaste 
externe et s’incurve vers le bas pour 
se terminer au bord inférieur de la 
tubérosité antérieure du tibia. Pour 
l’ablation du ménisque externe il suf¬ 
fira d’en utiliser le tiers moyen. 


Exposition 

B L’incision est poursuivie en pro¬ 
fondeur à travers l'aponévrose super¬ 
ficielle pour exposer le vaste externe 
et la partie externe de la capsule arti¬ 
culaire sous-jacente et de la syno¬ 
viale. La capsule et la synoviale sont 
incisées. LTne exploration plus pous¬ 
sée du condyle fémoral externe est 
possible en sectionnant longitudina¬ 
lement les fibres inférieures du vaste 
externe. Les branches de l’artère arti¬ 
culaire inféro-externe sont souvent 
sectionnées à la partie inférieure de 
l’incision et doivent être coagulées. 
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Voie juxta-rotulienne externe 


C L'écartement en dedans de la 
rotule n’offre qu’un jour limité sur 
l'articulation du genou. 



C 

1 Artère articulaire inféro-exteme, 
ligaturée 

2 Paquet adipeux sous-rotulien 

3 Capsule articulaire 

4 Tendon rotulien 

5 Ligament croisé antérieur 

6 Rotule 

7 Vaste externe 

8 Synoviale et capsule 

9 Condyle témoral externe 

10 Ménisque externe 

11 Capsule articulaire 


151 












Genou 



Voie interne 


Introduction 

La voie d’accès interne au genou 
donne un jour relativement restreint : 
l’exposition de la rotule est médiocre 
et celle du compartiment articulairc 
externe est tout à fait inadaptée. La 
cicatrisation de la plaie opératoire se 
fait cependant dans de bonnes condi¬ 
tions et la suture des tissus sous- 
cutanés ne semble pas devoir 
compromettre la vascularisation des 
lambeaux cutanés dans cette zone. 


Indications 

• Réparations du ligament latéral 
interne. 

• Ostéosynthèse des fractures du pla¬ 
teau tibial interne ou du condyle 
interne. 


Installation 

Décubitus dorsal, la hanche en rota¬ 
tion externe et le genou fléchi à envi¬ 
ron 30°. 


Incision cutanée 

A L’incision commence au-dessus 
du condyle interne et s’incurve légè¬ 
rement en bas et en avant sur la face 
interne de l’articulation du genou, et 
se termine au-dessous du niveau de la 
tubérosité antérieure du tibia. En cas 
d’incision moins étendue, les 
branches sous-rotuliennes du nerf 
saphène interne seront faciles à pré¬ 
server. 
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B 

1 Rotule 

2 Vaste interne 


Exposition 

B L'incision est poursuivie en pro¬ 
fondeur jusqu’à l'aponévrose où le 
bord du vaste interne est facilement 
identifié. L’incision de l’aponévrose 
et de la capsule articulaire commence 
en dedans des fibres musculaires et 
en suit la courbe pour devenir recti¬ 
ligne et se terminer juste en dedans 
de la tubérosité antérieure du tibia. Si 
l’on ne doit aborder que le ligament 
latéral interne, il suffit d’inciser et de 
récliner l’aponévrose, la capsule peut 
être laissée intacte. 

C La synoviale peut être ouverte 
longitudinalement. 


C 

1 Capsule articulaire 

2 Synovial© 

3 Condyte interne 

4 Vaste interne 
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D La rotule est écartée en avant 
pour exposer le compartiment articu¬ 
laire antéro-intcmc. Le paquet adi¬ 
peux sous-rotulien et le corps charnu 
du vaste interne doivent également 
être réclinés. Si l'accès est gêné par 
la présence du ligament latéral 
interne, on peut en détacher les inser¬ 
tions fémorales, soit en sous-périosté 
à la rugine, soit en abattant le frag¬ 
ment osseux sur lequel il s’insère. 
Dans ces cas il convient d’assurer 
une immobilisation plâtrée post-opé¬ 
ratoire. 



D 

1 Condyle interne 

2 Paquet adipeux sous-rotulien 










Voie postéro-interne 



Voie postéro-interne 


Indication 

La voie posléro-inteme peut être uti¬ 
lisée pour l'ablation de corps étran¬ 
gers ou des reliquats de corne 
postérieure après méniscectomie 
interne incomplète. Pour réparer des 
lésions capsulaires postéro-intemes 
la voie d'accès devra être plus large. 
Des décollements trop étendus de la 
peau pourront ici aussi en compro¬ 
mettre la vascularisation et retarder la 
cicatrisation. Le jour obtenu sur le 
compartiment postéro-externe de 
l'articulation est limité par la pré¬ 
sence des ligaments croisés et par la 
synoviale qui les entoure. 


Installation 

Décubitus dorsal, la hanche en rota¬ 
tion externe et fléchie à 90°. Le 
genou est fléchi à environ 30°. 


B 

1 Demi-tendineux 

2 Demi-membraneux 

3 Droit interne 

4 Couturier 

5 Jumeau interne 

6 ügament latéral interne 

7 Branche sous-rotulienne du nerf 
saphène interne 


Incision cutanée 

A L'incision curviligne s’étend en 
hauteur du tubercule du grand adduc¬ 
teur au bord postérieur du tibia, juste 
au-dessous de son extrémité supé¬ 
rieure, mais en avant du couturier. 


Exposition 

B Le bord antérieur du couturier est 
repéré, dégagé de son aponévrose et 
écarté en arrière, en préservant le 
nerf saphène interne. Ainsi se trouve 
exposé le ligament latéral interne 
sous-jacent. La capsule articulaire est 
incisée le long des fibres postérieures 
obliques du ligament latéral. 
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C On accède au compartiment arti¬ 
culaire postéro-interne en écartant 
vers l’arrière les muscles postérieurs 
de la cuisse bien relâchés, et vers 
l'avant le ligament latéral interne 


avec la capsule. Le condyle et le 
ménisque internes se trouvent ainsi 
exposés. La surface articulaire du 
tibia est rarement vue très nettement 
avant que le ménisque lui-même n’ait 


été mobilisé. La fermeture doit être 
effectuée de façon soigneuse, plan 
par plan, à l’aide d’un surjet pour la 
synoviale et de points séparés sur la 
capsule. 



6 

5 

4 

3 

2 


C 

1 Demi-tendineux 

2 Demi-membraneux 

3 Droit interne 

4 Couturier 

5 Jumeau interne 

6 Condyle interne 

7 Capsule articulaire, ouverte 

8 Ménisque interne 

9 Tibia 

10 Branche sous-rotulienne du nerf 
saphène interne 

11 Nerf saphène interne 
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Voie d’abord externe 
du genou et 
de l’extrémité 
supérieure du tibia 

Introduction 

Cette voie externe modifiée peut pas- 
ter de part et d'autre de la bandelette 
de Maissiat. Elle permet un accès 
hrgeàla fois sur le condyle fémoral 
externe et sur la tubérosité externe du 
tibia, ainsi que sur les parties molles 
du compartiment articulaire externe. 

En incisant la capsule au niveau de 
l'interligne articulaire on pourra pra¬ 
tiquer l'exérèse complète d'un kyste 
du ménisque externe, mais la capsule 
devra être réparée de façon très soi¬ 
gneuse en fin d’intervention. En pro¬ 
longeant l’incision vers le bas 
au-dessous de la tubérosité externe 


du tibia, on obtiendra un jour excel¬ 
lent pour pratiquer une ostéotomie 
tibiale haute de valgisation, après 
avoir incisé l’aponévrose et ruginé le 
jambicr antérieur à sa partie supé¬ 
rieure. Cependant, l’artère tibiale 
antérieure franchit la membrane 
interosseuse au contact du col du 
péroné et elle risque d’être lésée par 
des écarteurs placés à ce niveau entre 
tibia et péroné, compromettant ainsi 
la vascularisation de la loge anté¬ 
rieure de la jambe. Il est essentiel de 
laisser un drain aspiratif après ostéo¬ 
tomie tibiale haute pour prévenir la 
survenue d’un syndrome de la loge 
antérieure. 


Indications 

• Ostéosynthèse des fractures du pla¬ 
teau tibial ou du condyle fémoral 
externes. 


Réparation du ligament latéral 
externe et de la partie postéro- 
exteme de la capsule articulaire. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du même côté, genou fléchi. 


Incision cutanée 

A Le tendon du biceps est identifié 
par palpation. Une incision curvi¬ 
ligne est tracée en avant de ce ten¬ 
don, à hauteur du condyle externe, et 
se poursuit vers le bas pour se termi¬ 
ner en dedans et en avant du col du 
péroné. La suite de la dissection 
pourra alors s’effectuer soit en avant, 
soit en arrière de la bandelette de 
Maissiat. 
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Genou 


B 

1 Bandelette de Maissiat 


Exposition 

B En passant en arrière de la bande¬ 
lette de Maissiat on accède à la partie 
postéro-exteme de la capsule articu¬ 
laire. Le bord postérieur du fascia 
lata se trouve en continuité avec la 
cloison intermusculaire externe et 
doit en être séparé par une incision 
longitudinale. Puis on écarte la cloi¬ 
son intermusculaire en arrière. 

Pour accéder au ligament latéral 
externe, il faut passer en avant de la 
bandelette de Maissiat, qui est alors 
écartée en arrière. 

C On aperçoit l’artère articulaire 
supéro-externe croisant le condyle 
externe à hauteur de l’insertion supé¬ 
rieure du ligament latéral externe. 
L’artère articulaire inféro-externe 
passe à la face profonde du ligament 
au-dessous de l'interligne articulaire. 
Cette artère est facilement lésée dans 
les interventions à ciel ouvert sur le 
ménisque externe. La synoviale doit 
être incisée bien en avant du liga¬ 
ment latéral. Cette voie d’abord peut 
imposer la section des fibres infé¬ 
rieures du vaste externe. 


C 

1 Ligament latéral externe 

2 Bandelette de Maissiat réclinée 
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Voie d’abord externe 


D La bandelette de Maissiat a été 
réclinée en arrière. La lèvre capsu¬ 
laire antérieure, la rotule et le paquet 
adipeux sous-rotulien ont été réclinés 
en avant. 



D 

1 Plateau tibial externe 

2 Ménisque externe 

3 Condyte fémoral externe 

4 Vaste externe 

5 Fascia lata 

6 Bandelette de Maissiat 

7 Tubercule de Gerdy 
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Genou 


E Si l’abord est limité par la pré¬ 
sence d’une bandelette de Maissiat 
trop tendue, ses fibres peuvent être 
ruginées dans la continuité du péri¬ 
oste ou détachées, avec un coin 
osseux, du tubercule de Gerdy. 



E 

1 Coin osseux, détaché 

2 Plateau tibial externe 

3 Ménisque externe 

4 Condyle fémoral externe 

5 Vaste externe 

6 Capsule articulaire 

7 Bandelette de Maissiat 
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Voie d’abord externe 


F Le décollement des fibres du jam- 
bier antérieur de la face externe du 
tibia, en préservant les vaisseaux 
tibiaux antérieurs, permet d'accéder à 
la tubérosité tibiale externe. 

La tête et le col du péroné peuvent 
être exposés en sous-périosté par 
cette voie, en incisant longitudinale¬ 
ment les muscles péroniers et le péri¬ 
oste. On peut alors placer des 
écarteurs autour de la tête du péroné 
et un segment de tête et de col peut 
être réséqué dans le cadre d'une 
ostéotomie du tibia. Auparavant le 
sciatique poplité externe doit être 
repéré et mis à l'abri. 



F 

1 Jambier antérieur 

2 Tubercule de Gerdy 
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Genou 



G Pour exposer la partie postéro- 
exteme de la capsule articulaire du 
genou, une incision est menée le long 
du bord postérieur de la bandelette de 
Maissiat. 

II Cette incision située en arrière de 
la bandelette de Maissiat, est légère¬ 
ment plus postérieure et, de ce fait. 


près du nerf sciatique poplité externe. 
La situation du nerf doit être détermi¬ 
née avant l’incision de l’aponévrose 
pratiquée entre la bandelette de 
Maissiat et le biceps crural, qui 
seront réclinés. Le tissu adipeux 
poplité sous-jacent contient souvent 
des vaisseaux fragiles dont il faudra 


assurer l’hémostase. On repère 
ensuite le ligament latéral externe. La 
capsule articulaire est reconnue entre 
le ligament latéral externe en arrière, 
et le jumeau externe en avant, facile 
à séparer de sa partie postéro- 
exteme. La capsule est ensuite inci¬ 
sée longitudinalement. 
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Voie d’abord externe 



I La capsule est ouverte avec pré¬ 
caution car le muscle poplité est situé 
ximédiatcment en arrière de la cap- 
«ile au niveau de l'incision. En écar- 
mi vers l'arrière le jumeau externe 
tt la capsule articulaire on mettra en 
rswience la partie postéro-exteme de 
t articulation cl le ménisque externe. 


I 

1 Biceps crural 

2 Jumeau externe 

3 Capsule articulaire, ouverte 

4 Tubérosité externe du tibia 

5 Ménisque externe 

6 Capsule articulaire, ouverte 

7 Ligament latéral externe, récliné 

8 Condyle fémoral externe 

9 Bandelette de Maissiat 


163 
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Genou 



Voie postérieure 


Introduction 

La voie d’accès postérieure à l’arti¬ 
culation du genou est indiquée dans 
l’abord chirurgical du ligament croisé 
postérieur, en particulier pour suture 
d'une rupture fraîche ou pour réinser¬ 
tion ligamentaire inférieure avec 
arrachement osseux. Cette voie 
s’impose également pour l’exérèse de 
kystes synoviaux de Baker avec ren¬ 
forcement et réparation de la partie 
postérieure de la capsule articulaire, 
pour l'abord chirurgical des nerfs et 
des vaisseaux et pour la correction 
des rétractions en flexion du genou. 
Une voie plus limitée suffit pour 
l'ablation d’une bourse du demi- 
membraneux. A l’occasion, une voie 
postérieure peut être nécessaire pour 
retirer des corps étrangers du com¬ 
partiment articulaire postérieur du 
genou. 

La voie postérieure nécessite 
cependant de grands décollements 
des parties molles et parfois la sec¬ 
tion du tendon d’insertion du jumeau 
interne, qui doit être réparé en fin 
d’intervention, et qui nécessite une 
immobilisation post-opératoire. 

Il est important de préserver les 
nerfs sensitifs postérieurs, en particu¬ 


lier la partie distale du nerf cutané 
postérieur de la cuisse ainsi que le 
nerf saphène externe et ses branches. 

On utilise une incision bi-coudée 
car elle permet un abord du genou 
beaucoup plus étendu que l’incision 
longitudinale, qui. de plus, entraîne¬ 
rait des rétractions cicatricielles du 
creux poplité. 11 n’y a pratiquement 
jamais de problèmes de vascularisa¬ 
tion des angles des lambeaux liés à 
l’utilisation d’une incision coudée. 


Installation 

Décubitus ventral en prenant appui 
sur des coussins, les genoux en 
flexion légère pour obtenir un bon 
relâchement musculaire. 


Incision cutanée 

A L’incision bi-coudée commence à 
10 cm au-dessus de l’articulation du 
côté interne et se dirige en bas paral¬ 
lèlement au demi-membraneux. Au 
niveau de l’articulation elle prend 
une direction transversale avant de 
s’infléchir à nouveau vers le bas sur 
le jumeau externe. 


164 






Voie postérieure 


Exposition 

B Le nerf saphène externe apparaît 
entre les deux jumeaux et est suivi à 
travers l’aponévrose jusqu’à son ori¬ 
gine sur ie nerf sciatique poplité 
interne. L’aponévrose poplitée est 
ncisée longitudinalement. 



B 

1 Veine saphène externe 

2 Nerf saphène externe 

3 Aponévrose poplitée 

4 Demi-membraneux 

5 Jumeau interne 
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Genou 


C Les nerfs sciatiques poplités 
interne et externe et leurs branches 
sont disséqués. On aperçoit les vais¬ 
seaux poplités en dedans de l’axe 
nerveux. Le jumeau interne est iden¬ 
tifié et son insertion supérieure est 
mise en évidence en écartant le demi- 
membraneux en dedans. Le jumeau 
interne est alors sectionné près de 
son insertion fémorale et récliné en 
dehors pour protéger le sciatique 
poplité interne et les vaisseaux popli¬ 
tés. Le paquet vasculo-nerveux supé¬ 
rieur du jumeau interne doit être 
protégé. 



C 

1 Nerf saphène externe 

2 Nerf sciatique poplité interne 

3 Artère et veine poplitées 

4 Demi-membraneux 

5 Jumeau interne 
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Voie postérieure 


D Le plancher du creux poplité se 
trouve ainsi exposé, mettant en évi¬ 
dence les insertions du demi-membra¬ 
neux, ses expansions aponévrotiques 
et le ligament oblique. Les artères 
articulaires supérieures et moyenne 
sont visibles, et on peut être amené à 
les ligaturer. 



D 

t Jumeau interne 

2 Ligament oblique 

3 Artère articulaire moyenne 

4 Artère articulaire supéro-interne 

5 Insertion du demi-membraneux 

6 Capsule articulaire postérieure du 
genou 
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Genou 


E La partie postérieure de la capsule 
articulaire du genou est incisée longi¬ 
tudinalement sur la ligne médiane et 
des fils repères sont placés sur le 
ligament oblique. L'insertion sous- 
jacente du ligament croisé postérieur 
est mise en évidence. 


E 

1 Ligament croisé postérieur 
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Tibia et péroné 




Tibia et péroné 



A 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Artère et veines péronières 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Artère et veines tibiales postérieures 

6 Long fléchisseur commun 

7 Jambier postérieur 

8 Membrane interosseuse 

9 Tibta 

10 Jambier antérieur 

11 Artère et veines tibiales antérieures 

12 Nerf tibial antérieur 

13 Extenseur propre du gros orteil 

14 Extenseur commun 

15 Court péronier latéral 

16 Long péronier latéral 

17 Péroné 

18 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a Loge postérieure superficielle 

b Loge postérieure profonde 
c Loge antérieure 
d Loge externe 


Introduction 

Les voies d'abord chirurgicales du 
tibia et du péroné sont couramment 
utilisées, en particulier en traumato¬ 
logie. Quelle que soil la pathologie, 
le choix du siège de l'incision est 
d'une importance vitale car les com¬ 
plications post-opératoires sont 
dominées par la nécrose cutanée, res¬ 
ponsable d’une perte de substance 
des parties molles. La distribution 
anatomique de la vascularisation 
cutanée doit être bien connue pour 
limiter les risques de nécrose. La 
création de lambeaux « rubanés » 
obtenus en menant une incision 
parallèlement à une zone cutanée 
traumatisée ou même à une plaie doit 
être absolument évitée. 

La lace antéro-inteme du tibia est 
sous-cutanée et. de ce fait, très facile 
à exposer; mais cela comporte de 


sérieux risques, car la vascularisation 
de la peau est très vulnérable, en par¬ 
ticulier après un traumatisme. Les 
lambeaux cutanés locaux sont encore 
plus risqués, et ne doivent eue utili¬ 
sés que par des spécialistes chevron¬ 
nés pour recouvrir des zones 
osseuses exposées après traumatisme 
frais. 

Les abords postérieurs du tibia sont 
plus difficiles, mais entraînent moins 
de risques de nécrose et de cicatrisa¬ 
tion cutanées. Même en cas de 
nécrose cutanée post-opératoire, l’os 
lui-même n’est pas exposé, et les 
muscles constituent un lit bien vascu¬ 
larisé pour recevoir une greffe de 
peau. Les voies d’accès antérieure et 
postérieure peuvent être combinées, 
mais les incisions doivent être dispo¬ 
sées à 180°, à l’opposé l’une de 
l'autre sur la circonférence de la 
jambe. 


L'abord chirurgical du péroné est 
relativement aisé, sauf si l’on doit 
pratiquer son ablation complète, car 
dans ce cas il faut disséquer les vais¬ 
seaux péroniers. Pour aborder les 
tiers supérieur et moyen, le nerf scia¬ 
tique poplité externe et le nerf mus- 
culo-cutané devront être protégés. 


Rappel anatomique 

Au niveau de la jambe, il existe 
quatre compartiments musculaires 
distincts. Il s'agit là d'une notion 
d’une importance extrême pour ce 
qui concerne les interventions chirur¬ 
gicales et les suites de traumatismes, 
car les syndromes des loges ne sont 
pas rares au niveau de la jambe et 
nécessitent une décompression chi¬ 
rurgicale urgente. 
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Rappel anatomique 


La loge antérieure contient l'artère 
tibiale antérieure avec ses veines 
satellites, les muscles extenseurs du 
p*d et de la cheville, notamment le 
jambier antérieur, l'extenseur propre 
du gros orteil, l’extenseur commun et 
le péronier antérieur. Ces muscles 
sont innervés par le nerf tibial ante¬ 
rieur qui chemine dans la loge anté¬ 
rieure et donne la sensibilité de la 
face dorsale du premier espace inter- 
osseux. 

La loge externe contient les 
muscles éverseurs du pied et de la 
cheville, en particulier les court et 
long péroniers latéraux, qui sont 
Énervés par le musculo-cutané. Cette 
loge ne contient pas d’artère impor- 

La loge postérieure est divisée en 
deux parties par un feuillet aponévro- 
tique situé dans le plan frontal. Le 
compartiment superficiel de la loge 
postérieure contient les muscles flé¬ 
chisseurs superficiels notamment le 
soléaire, les jumeaux et le plantaire 
fiéle. Le nerf saphène externe, purc- 
: ment sensitif, est situé dans le tiers 
supérieur de ce compartiment. Le 
compartiment profond renferme les 
nuscles fléchisseurs profonds, en 
particulier le jambier postérieur, le 
fléchisseur commun et le long flé¬ 
chisseur propre du gros orteil. De 
plas. le nerf tibial postérieur qui 
lonerve tous ces muscles, l’artère 
tibiale postérieure et l’artère péro- 
atere sont tous situés dans ce com¬ 
partiment. 

\ Une coupc passant au tiers moyen 
la jambe montre bien la disposi- 
de ces différentes loges. 

b Muscles de la face antérieure de 
jambe 



B 

1 Extenseur propre du gros orteil 

2 Jambier antérieur 

3 Extenseur commun 
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Tibia et péroné 


C Muscles de la face postérieure de 
la jambe 



C 

1 Soléaire 

2 Jumeau externe 

3 Jumeau interne 
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Rappel anatomique 


C Muscles de la face externe de la 
jambe 



D 

1 Extenseur propre du gros orteil 

2 Jambier antérieur 

3 Jumeaux 

4 Long péronier latéral 

5 Soléaire 

6 Court péronier latéral 
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Tibia et péroné 


E Muscles de la face interne de la 
jambe 



E 

1 Long fléchisseur propre du gros orteil 

2 Fléchisseur commun 

3 Jamb«r postérieur 

4 Soléaire 

5 Jumeau interne 

6 Demi-tendineux 

7 Droit interne 

8 Couturier 
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Vascularisation de la peau et voies d'accès 


Veines et nerfs 
superficiels 

D y a deux veines superficielles prin¬ 
cipales au niveau de la jambe : la 
veine saphène externe et la veine 
saphène interne. La veine saphène 
externe suit le trajet du nerf saphène 
externe et peut être ligaturée sans 
compromettre le retour veineux. La 
veine saphène interne suit le bord 
postéro-inteme du tibia et croise cet 
os en son quart inférieur. La veine 
saphcnc interne doit être préservée 
autant que possible car elle peut être 
nécessaire en chirurgie réparatrice 
vasculaire. 

Le trajet des nerfs superficiels doit 
être connu pour éviter la formation 
de névromex douloureux ou de pertes 
de la sensibilité. Le nerf saphène 
interne suit la veine saphène interne 
et est menacé dans la voie d abord 
interne du tibia. Le nerf saphène 
externe peut être lésé au tiers infé¬ 
rieur du pied au cours de l’abord 
postéro-externe du tibia. Le nerf 
saphène péronier à la partie supé¬ 
rieure de la jambe et le nerf cutané 
péronier à sa partie inférieure peu¬ 
vent être lésés dans la voie d’accès 
externe du péroné. 

Voir pages 272-274 pour les veines 
et 326-338 pour les nerfs. 


Vascularisation de la 
peau et voies d’accès 

La vascularisation de la peau recou¬ 
vrant le tibia est d’une grande impor¬ 
tance car elle conditionne le choix de 
la voie d’accès et permet diverses 
possibilités de tracés de lambeaux 
cutanéo-aponévrotiqucs. La peau de 
la jambe est vascularisée par trois 
groupes principaux de vaisseaux: 

1 Les vaisseaux cutanéo-aponévro 
tiques cheminent le long des cloi¬ 
sons intermusculaires ou des 
espaces interstitiels et proviennent 
des trois principaux vaisseaux pro¬ 
fonds de la jambe ; ils sont agencés 
en trois rangées verticales. La ran¬ 
gée interne naît à partir de l'artère 
tibiale postérieure et apparaît entre 
les compartiments profonds et 
superficiels de la loge postérieure. 
La rangée antéro-externe émerge 
entre le jambicr antérieur et le long 
extenseur du gros orteil, ou entre le 
jamhier antérieur et la face externe 
du tibia. La rangée postéro-externe 
naît de l’artère péronière et appa¬ 
raît entre les loges externe et posté¬ 
rieure. 

2 Le deuxième groupe de vaisseaux 
comprend des artères provenant 
des muscles qui vascularisenl une 
zone cutanée située au contact du 
muscle concerné. 

3 Le troisième groupe comprend les 
artères cutanées qui naissent des 
vaisseaux accompagnant les nerfs 
superficiels. 


Ces trois groupes de vaisseaux for¬ 
ment des anastomoses entre eux et à 
partir de celles-ci se constituent les 
réseaux vasculaires sus-aponévro- 
tiques et sous-cutanés. Les consé¬ 
quences chirurgicales que cette 
connaissance implique sont très 
claires : les incisions cutanées doi¬ 
vent éviter les nerfs superficiels et les 
rangées longitudinales de vaisseaux 
cutanéo-aponévrotiqucs. Les décolle¬ 
ments étendus de lambeaux cutanés 
doivent inclure l’aponévrose sous- 
jacente, de manière à préserver le 
réseau sus-aponévrotique. 
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Tibia et péroné 


Tiers supérieur 
du tibia : voie 
antéro-externe 

Indications 

• Réduction des fractures du plateau 
tibial externe. 

• Ostéotomie du tibia. 


Installation 

Réduction des fractures 

Décubitus latéral, ce qui permet 
d'ouvrir l’espace entre le ménisque 
externe et le plateau tibial. 

Ostéotomie du tibia 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté à opérer. L'ensemble du 


A 

a Incision 

b Incision transversale 


membre inférieur est inclus dans le 
champ opératoire de manière à pou¬ 
voir apprécier avec précision l’ali¬ 
gnement du membre. 



Incision cutanée 

A L’incision curviligne commence 
au niveau du tubercule de Gerdy et 
descend le long du condyle externe 
pour atteindre la crête tibiale. Elle 
peut être poursuivie vers le bas si 
nécessaire. Une variante consiste à 
pratiquer une incision « transver¬ 
sale » dans un pli cutané, débutant en 
arrière et au-dessus de la tête du 
péroné et s'étendant vers la ligne 
médiane, à mi-chemin entre la pointe 
de la rotule et la tubérosité antérieure 
du tibia. Cette incision peut convenir 
pour les ostéotomies tibiales mais 
non pour les ostéosynthèses. 
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Tiers supérieur du tibia: voie antéro-externe 


B 

1 Tubérosité antérieure du tibia 

2 Jambier antérieur 

3 Tendon rotulien 

4 Crète tibiale 


Exposition 

B Les berges cutanées sont déeol 
lées et réclinées. L’aponévrose et le 
périoste sont incisés le long de la 
tubérosité externe cl de la crête 
tibiales. 

C Le jambier antérieur est détaché 
en sous-périosté et écarté pour expo¬ 
ser les surfaces antérieure cl externe 
de l’extrémité supérieure du tibia 
ainsi que la partie adjacente de sa 
diaphyse. Au-dessus on peut désinsé- 
rer le fascia lata du tubercule de 
Gerdy. L’articulation peut être 
ouverte en incisant horizontalement 
b synoviale au-dessous du ménisque. 
En refermanl l’incision il ne faudra 
pas réinsérer l'aponévrose pour éviter 
U survenue d’un syndrome des loges. 
En cas d’ostéotomie chez l'enfant, il 
faut pratiquer une aponévrotomie 
sous-cutanée étendue jusqu'au tiers 
inférieur de la jambe. 


C 

1 Extrémité*supérieure du tibia 

2 Fascia lata s'insérant sur le tubercule 
de Gerdy 

3 Jambier antérieur, récliné 



I 
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Tibia et péroné 



A 


Diaphyse du tibia : 
voie antéro-interne 

Indications 

• Réduction à ciel ouvert des frac¬ 
tures du tibia pour implantations de 
plaques; la voie antéror-exteme est 
parfois préférée pour éviter de pla¬ 
cer des plaques en position immé¬ 
diatement sous-cutanée. 

• Résection osseuse. 

• Ostéotomies du tibia. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe. 

Incision cutanée 

A L'incision est curviligne, située 
sur la face interne de la jambe. 
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Diaphyse du tibia: voie antéro-interne 


Exposition 

B Le nerf el la veine saphènes 
internes doivent être protégés à la 
partie inférieure de l’incision. Les 
berges cutanées ne doivent pas être 
décollées de l'aponévrose et des 
muscles sous-jacents. 

C Le périoste est incisé sur la ligne 
médiane de la face interne du tibia, 
en continuité avec la peau et les tis¬ 
sas sous-cutanés. Le tibia est exposé 
en sous-périosté. 

On peut ainsi choisir le segment 
abat à exposer. Au tiers supérieur la 
dissection se fait à travers les inser¬ 
tions tendineuses du couturier, du 
droit interne et du demi-tendineux, 
qui sont détachées en bloc pour accé¬ 
der à l’extrémité supérieure du tibia. 
Au tiers inférieur du tibia, en incisant 
b peau, il faut tenir compte de sa 
vascularisation relativement précaire. 
L'avantage d'une incision curviligne 
est d’éviter une tension des bords 
cutanés. La longueur de cette inci¬ 
sion doit être supérieure à celle du 
ôbu à exposer. 



B 

1 Soléaire 

2 Diaphyse du tibia 
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Tibia et péroné 



A 

1 Veine et ned saphènes 
internes 

a ligne d incision 


Diaphyse du tibia: 
voie postéro-interne 

Indication 

• Greffe osseuse pour pseudarthrose. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe. 

Incision cutanée 

A L’incision suit le bord postéro- 
interne du tibia. 
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Diaphyse du tibia: voie postéro-interne 


Exposition 


6 


5 


B Les lèvres cutanées sont écartées 
avec précaution pour repérer le bord 
postéro-interne du tibia. L'aponé¬ 
vrose est incisée et le périoste est 
fendu à l'aplomb du bord postéro- 
uiteme du tibia. 

C «La partie postérieure de la surface 
osseuse est exposée en sous-périoslé. 
mais la partie antéro-inteme n'est pas 
exposée en entier. Les muscles flé¬ 
chisseurs profonds sont détachés du 
tibia en même temps que le périoste 
auquel ils adhèrent. 



B 

1 Fléchisseur commun 

2 Veine saphène interne 

3 Nerf saphène interne 

4 Jumeau interne 

5 Soléaire 

6 Tibia 
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Tibia et péroné 



D 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Cloison fibreuse séparant le 
compartiment superficiel du 
compartiment profond 

4 Artère et veines péronières 

5 Nerf tibial postérieur 

6 Artère et veines tibiales postérieures 

7 Jambier postérieur 

8 Long fléchisseur commun des orteils 

9 Veine et nerf saphènes internes 

10 Tibia 

11 Jambier antérieur 

12 Membrane interosseuse 

13 Long extenseur commun des orteils 

14 Extenseur propre du gros orteil 

15 Artère et veines tibiales antérieures 

16 Nerf tibial antérieur 

17 Péroniers latéraux 

18 Péroné 

19 Long fléchisseur du gros orteil 
a Voie postéro-interne du tibia 
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Diaphyse du tibia: voie antéro-externe 


A 



Diaphyse du tibia : 
voie antéro-externe 

Introduction 

Pour aborder la diaphyse. la voie 
antéro-externe peut être préférée 
lorsque la face interne est d'une via¬ 
bilité douteuse. Elle est également 
Mile pour effectuer des ostéosynthèse 
par plaques, celles-ci pouvant être 
appliquées sur la face externe de l'os, 
1 l'abri d'une bonne couverture mus¬ 
culaire. 


Indication 

• Réduction à ciel ouvert et ostéo¬ 
synthèse des fractures du tibia. 

Installation 

Décubilus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté opéré. 


Incision cutanée 

A Une incision rectiligne de lon¬ 
gueur adéquate est faite à 1 cm en 
dehors de la crête tibiale. 
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Tibia et péroné 


Exposition 

B L'aponcvrose et le périoste sont 
incisés sur la crête tibiale et ruginés 
de la face antéro-inteme du tibia. 

C En dehors, le périoste, en conti¬ 
nuité avec le jambier antérieur, est 
ruginé de la face aniéro-extemc du 
tibia. 



B 

1 Jambier antérieur 

2 Crète tibiale 
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Diaphyse du tibia: voie antéro-externe 


D Une coupe passant à la partie 
moyenne de la jambe précise le che¬ 
minement de la voie d’accès antéro- 

externe. 

A la fin de l’intervention l’aponé¬ 
vrose ne doit pas être suturée pour 
éviter la constitution d’un syndrome 
des loges musculaires. 


10 



. /T 

7 ^ : 


9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 


2 


D 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Cloison fibreuse séparant les 
compartiments postérieurs superficiel 
et profond 

4 Artère et veines péroniers 

5 Nerf tibial postérieur 

6 Artère ef vemes tibiales postérieures 

7 Jambier postérieur 

8 Fléchisseur commun des orteils 

9 Nerf et veine saphènes internes 

10 Tibia 

11 Jambier antérieur 

12 Membrane interosseuse 

13 Long extenseur commun des orteils 

14 Long extenseur propre du gros orteil 

15 Artère et veines tibiales antérieures 

16 Nerf tibial antérieur 

17 Muscles péroniers latéraux 

18 Péroné 

19 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a voie d’accès antéro-externe au tibia 
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Tibia et péroné 



Tibia et péroné : 
voie postéro-externe 

Introduction 

La voie d'accès postéro-exteme du 
péroné et du tibia est d'une impor¬ 
tance chirurgicale considérable, car 
la peau y est en général saine et 
intacte. La dissection est difficile et 
on court le risque de léser les artères 
tibiale postérieure et péronière ainsi 
que leurs veines satellites. Néanmoins 
la dissection est facilitée en tenant 
compte de deux points particuliers : 

1 Le premier consiste à repérer le 
plan de clivage entre le soléaire 
situes dans le compartiment super¬ 
ficiel de la loge postérieure et les 
péroniers latéraux situés dans la 
loge externe. 


2 Le deuxième point qui, vu la pro¬ 
fondeur de la dissection, prend 
toute sa valeur, consiste à détacher 
les muscles fléchisseurs profonds 
successivement, du péroné en sous- 
périosté. de la membrane interos¬ 
seuse, et finalement de la face 
postérieure du tibia. Les paquets 
vasculo-nervcux sont réclinés en 
dedans et en arrière sans les avoir 
découverts. Si l’on rencontre 
l’artère tibiale postérieure et ses 
veines satellites, un suintement vei¬ 
neux considérable risque de se pro¬ 
duite. 


Indications 

• Traitement des pseudarthroses par 
greffe intertibio-péronière. 

• Abord du tibia lorsque la voie anté¬ 
rieure est impraticable, en général 
en cas de revêtement cutané de 
mauvaise qualité. 


Installation 

Décubitus ventral, ou décubitus laté¬ 
ral sur le côté indemne. 


Incision cutanée 

A Une incision rectiligne longitudi¬ 
nale est menée le long du bord 
externe du jumeau externe. Le nerf 
saphène péronier est à protéger au 
tiers supérieur de la jambe. 
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Tibia et péroné : voie postéro-externe 


B 

1 Soléaire 

2 Long fléchisseur propre du gros orteil 

3 Péroniers latéraux 


Exposition 



B L'aponévrose est fendue selon 
l'ouverture cutanée, puis on repère le 
plan de clivage entre les péroniers 
latéraux et le soléaire, marqué par la 
cloison délimitant les deux loges. Le 
soléaire est détaché à la rugine de la 
cloison inter-musculaire et du 
péroné. A la partie supérieure de 
l’incision on peut être amené à liga¬ 
turer les branches musculaires de 
l'artère péronière, irriguant le court 
péronier latéral. 

C Le soléaire et les jumeaux sont 
réclinés en dedans et en arrière pour 
mettre en évidence, au fond de la 
plaie opératoire, le bord postérieur du 
péroné. Le périoste de ce bord posté¬ 
rieur est incisé, et le long fléchisseur 
propre du gros orteil est progressive¬ 
ment détaché de l’os. 


C 

1 Jumeau externe et soléaire 

2 Long fléchisseur propre du gros orteil 

3 Péroniers latéraux 
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Tibia et péroné 


5 4 



1 2 


D En ccartant en dedans du long flé¬ 
chisseur propre du gros orteil, on 
découvre l’artère et les veines péro¬ 
nières. La dissection devrait se faire 
sur toute la circonférence du péroné, 
en en détachant le jambier postérieur, 
de manière à pouvoir exposer la 
membrane interosseuse. 


D 

1 Soléaire 

2 Long fléchisseur propre du gros orteil 

3 Artère et veines péronières 

4 Face externe du péroné 

5 Péroniers latéraux 
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Tibia et péroné: voie postéro-externe 


5 4 


3 


6 1 2 



E Le jambier postérieur est progres¬ 
sivement détaché de la membrane 
imerosseuse et récliné en dedans et 
en arrière, en même temps que le 
long fléchisseur propre du gros orteil, 
pour protéger les vaisseaux péroniers 
ainsi que les vaisseaux et le nerf 
tibiaux postérieurs. La dissection se 
poursuit à la face postérieure de la 
membrane interosseuse jusqu'au 
bord externe du tibia, où l'on incise 
le périoste que l’on rugine de la face 
postérieure de l’os en vue de son 
exposition. 


E 

1 Vaisseaux péroniers 

2 Jambter postérieur 

3 Membrane interosseuse 

4 Face externe du péroné 

5 Muscles péroniers latéraux 

6 Bord externe du tibia 
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Tibia et péroné 


F Une coupe passant à la partie 
moyenne de la jambe indique le che¬ 
minement dans la voie d’accès 
postéro-exteme. 



F 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Artère et veines péronières 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Aflère et veines tibiates postérieures 

6 Long fléchisseur commun 

7 Jambier postérieur 

8 Membrane interosseuse 

9 Tibia 

10 Jambier antérieur 

11 Long extenseur commun des orteils 

12 Long extenseur propre du gros orteil 

13 Artère et veines tibiales antérieures 

14 Nerf tibial antérieur 

15 Court péronier latéral 

16 Long péronier latéral 

17 Péroné 

18 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a voie postéro-exteme 
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Voie d’abord externe du tibia: voie pré-péronière 


A 



Voie d’abord externe 
du tibia : voie 
pré-péronière 

Introduction 

Cette voie est une variante de la voie 
postéro-externe décrite précédem¬ 
ment. Elle ne doit être utilisée que 
lorsque les vaisseaux tibiaux anté¬ 
rieurs sont détruits. Elle ne donne pas 
un bon jour sur le tibia : elle passe 
entre les loges antérieure et externe. 
Elle comporte un risque de lésions 
des vaisseaux tibiaux antérieurs et du 
nerf tibial antérieur qui sont au 
contact de la membrane interosseuse. 


Indication 

• Greffe intertibio-péronière. 

Incision cutanée 

A Une incision rectiligne longitudi¬ 
nale est faite en avant de la crête du 
péroné. 
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Tibia et péroné 



Exposition 

B La peau est réclinée avec précau¬ 
tion pour découvrir la cloison entre 
les loges antérieure et externe. On 
atteint le péroné entre le long exten¬ 
seur commun et les péroniers laté¬ 
raux. 


B 

t Long péronier latéral 
2 Court péronier latéral 


C Tous les muscles sont détachés du 
péroné, et de la face antérieure de la 
membrane interosseuse. Il faut veiller 
à protéger les vaisseaux et le nerf 
tibiaux antérieurs qui cheminent au 
contact de la membrane interosseuse. 


C 

1 Muscles péroniers latéraux 

2 Péroné 

3 Cloison entre les loges antérieure et 
externe. 
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Voie d’accès externe au tibia: voie pré-péronière 



D Le jambier antérieur est partielle¬ 
ment désinscré de la face externe du 
tibia. Les muscles sont écartés en 
avant et en dedans, découvrant la 
face interne du péroné, la membrane 
interosseuse et le bord externe du 
tibia. Si l'on désire pratiquer une 
greffe intertibio-péronière. il convient 
d'exciser la membrane interosseuse. 


D 

1 Muscles péroniers 

2 Péroné 

3 Face antérieure de la membrane 
interosseuse 

4 Jambier antérieur 

5 Long extenseur commun des orteils 

6 Artère, veines et nerfs tibiaux antérieurs 
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Tibia et péroné 


E Une coupe passant par la partie 
moyenne de la jambe montre la voie 
d’accès externe au tibia. 



E 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Solaire 

3 Artère et veines péronières 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Artère et veines tibiales postérieures 

6 Long fléchisseur commun des orteils 

7 Jambier postérieur 

8 Membrane interosseuse 

9 Tibia 

10 Jambier antérieur 

11 Artère et veines tibiales antérieures 

12 Nerf tibial postérieur 

13 Long extenseur propre du gros orteil 

14 Long extenseur commun des orteils 

15 Court péronier latéral 

16 Long péronier latéral 

17 Péroné 

18 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a voie d'accès pré-péronière au tibia 
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Quart inférieur du tibia: voie postéro-externe 


Quart inférieur 
du tibia : voie 
postéro-externe 

Introduction 

La voie d'abord posléro-exteme au 
quart inférieur du tibia représente le 
prolongement vers le bas de la voie 
postéro-externe du tibia. Ce quart 
inférieur est d’un abord relativement 
difficile. La voie interne n’est pas 
recommandée car la peau y est fine et 
les risques de nécrose sont impor¬ 
tants. La voie postcro-cxtcmc donne 
■n jour satisfaisant sur la face posté¬ 
rieure du quart inferieur du tibia et 
permet la réduction et l’ostéosyn- 
thèse de scs fractures. 


Indications 

• Réduction à ciel ouvert et ostéo¬ 
synthèses des fractures de l’extré¬ 
mité inférieure du tibia. 

• Réduction sanglante des fractures 
articulaires du tibia distal. 


Installation 

Décubitus ventral, ou encore décubi¬ 
tus latéral sur le côté sain. 


A 



Incision cutanée 

A L'incision longitudinale passe à 
mi-chemin entre le bord externe du 
tendon d'Achille et le bord postérieur 
du tibia. Elle commence au niveau de 
la pointe de la malléole externe et 
peut être étendue vers le haut autant 
que nécessaire. 
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Tibia et péroné 


i 


B 

1 Veine saphène externe 

2 Nerf saphène externe 

a incision de la gaine fibreuse des 
péroniers 


Exposition 

B Au niveau du tissu sous-cutané il 
faut prendre grand soin à isoler et 
protéger la veine et le nerf saphènes 
externes. A la partie inférieure de 
l’incision, la veine et le nerf sont en 
situation antérieure et croisent le 
champ opératoire. Si l’incision est 
prolongée vers le haut il est parfois 
nécessaire de mobiliser un long seg¬ 
ment de ce paquet vasculo-nerveux 
de manière à pouvoir le récliner à la 
demande, en dedans ou en dehors. Si 
l'incision est externe, le paquet vas¬ 
culo-nerveux est écarté avec la lèvre 
cutanée interne sans être exposé, sauf 
à la partie inférieure de l’incision. 
L’aponévrose est fendue selon l’inci¬ 
sion cutanée. 

C La gaine fibreuse des péroniers 
est incisée et le tendon du long péro¬ 
nier latéral ainsi que le corps charnu 
du court péronier latéral sont réclinés 
en dehors et en avant. Le long flé¬ 
chisseur propre du gros orteil est 
exposé et, à la partie haute de l’inci¬ 
sion, le soléaire est ruginé du péroné. 
Une incision longitudinale est prati¬ 
quée sur le péroné à travers les fibres 
du long fléchisseur propre du gros 
orteil qui est détaché en sous-périosté 
et écarté en dedans et en arrière. 


C 

1 Nerf saphène externe 

2 Muscles péroniers 

3 Cloison intermusculaire entre loge 
interne et loge postérieure de la jambe 

4 Veine saphène externe 
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Quart inférieur du tibia: voie postéro-externe 



D 

1 Vaisseaux péroniers 

2 Péroné 

3 Muscles péroniers latéraux, réclinés 

4 Long fléchisseur propre du gros orteil, 
récliné 

5 Rebord postérieur du tibia 


D La dissection se poursuit en 
dedans pour exposer la face posté¬ 
rieure du tibia. L’artère péronière est 
laissée en place. 

E Le long fléchisseur propre du gros 
orteil peut également être écarté en 
dehors, ce qui expose le long fléchis¬ 
seur commun des orteils ainsi que 
l'artère et les veines tibiales posté¬ 
rieures. Une anastomose entre vais¬ 
seaux tibiaux postérieurs et péroniers 
doit être ligaturée. 


E 

1 Long fléchisseur propre du gros orteil, 
récliné 

2 Vaisseaux péroniers 

: Muscles péroniers, réclinés 
x Long fléchisseur commun des orteils 
5 Vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs 
€ Anastomose vasculaire 
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Tibia et péroné 



F Le long fléchisseur propre du gros 
orteil est récliné en dehors et protège 
les vaisseaux péroniers, tandis que le 
long fléchisseur commun des orteils 
est récliné en dedans et protège les 
vaisseaux et le nerf tibiaux posté¬ 
rieurs. 
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Quart inférieur du tibia: voie antéro-externe 


A 




Nert musculo-cutané 
igné d'incision 



Quart inférieur 
du tibia : voie 
antéro-externe 

Introduction 

| Le quart inférieur du tibia est immé- 
diatement sous-cutané et sa face 
inteme se trouve exposée en cas de 
aécrose. 

La voie antéro-externe comporte 
lies mêmes avantages que la voie 
; postéro-externe. car la peau est en 
général bien irriguée par de nom¬ 
breux vaisseaux, et l’os est protégé 
jpar les muscles de la loge antérieure. 
La voie antéro-externe est plus aisée 


que la voie postéro-externe et 
s'impose lorsque la fracture tibiale 
articulaire comporte un gros fragment 
antérieur. La voie antéro-externe 
n’implique aucune désinsertion mus¬ 
culaire du tibia. Le long extenseur 
commun des orteils et le péronier 
antérieur prennent leurs insertions 
sur le péroné. Les tendons du long 
extenseur propre du gros orteil et le 
jambier antérieur n’ont aucune inser¬ 
tion osseuse. 


Indications 

• Réduction et ostéosynthèse des 
fractures des extrémités inferieures 
du tibia et du péroné. 


• Réduction des fractures articulaires 
du tibia. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté du membre atteint pour 
le maintenir en rotation indifférente. 


Incision cutanée 

A L’incision, longitudinale, est 
située en avant du bord externe du 
péroné. 
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Tibia et péroné 


B 



1 Long extenseur commun des orteils 

2 Ligament annulaire antérieur 

3 Nerf musculo-cutané 


Exposition 

B L’aponévrose est fendue selon 
l’incision cutanée. La lèvre cutanée 


antérieure est écartée en avant, le 
nerf musculo-cutané y compris. 
Parfois une branche nerveuse desti¬ 
née à la malléole externe doit être 
sacrifiée. 



C Le long extenseur commun des 
orteils et le péronier antérieur sont 
détachés en sous-périosté de la face 
antcro-intcmc du péroné et de la 
membrane interosseuse. L'anasto¬ 
mose vasculaire entre l’artcre malléo¬ 
laire externe et le rameau perforant 
de l’artère péroniére doit être électro- 
coagulée. 


C 

1 Artère malléolaire externe 

2 Ligament péronéo-tibial antérieur 

3 Articulation tibio-tarsienne 

4 Face antérieure de l'extrémité 
inférieure du tibia 

5 Poulie astragalwoe 

6 Nerf tibial antérieur 

7 Artère tibiale antérieure 

8 Long extenseur commun des orteils, 
récliné 
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Quart inférieur du tibia: voie antéro-externe 



D Tous les muscles de la loge anté¬ 
rieure ainsi que les vaisseaux et nerf 
tibiaux antérieurs ont été réclinés en 
dedans et en avant, découvrant la 
face antéro-externe du quart inférieur 
du tibia. 


D 

1 Quart inférieur du tibia 
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Tibia et péroné 


E Une coupe passant par le quart 
inférieur du tibia et du péroné montre 
le cheminement de la voie d'accès 
antéro-exteme. 



1 2 


3 


E 

1 Long fléchisseur propre du gros orteil 

2 Soléaire et jumeaux 

3 Artère et veines tibiales postérieures 

4 Long fléchisseur commun des orteils 

5 Nerf tibial postérieur 

6 Jambier postérieur 

7 Artère et veines péronières 

8 Veine saphène interne 

9 Membrane interosseuse 

10 Tibia 

tt Jambier antérieur 

12 Long extenseur propre du gros orteil 

13 Artère et veines tibiales antérieures 

14 Nerf tibial antérieur 

15 Extenseur commun des orteils 

16 Péroné 

17 Long péronier latéral 

18 Court péronier latéral 

a voie d accès antéro-exteme au tibia 


202 
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Tiers supérieur et moyen du péroné: voie externe 


A 



Tiers supérieur et 
moyen du péroné : 
voies d’accès 
externe et externe 
élargie au tiers 
inférieur du péroné 

Introduction 

Le péroné a une coupe triangulaire. 
Sa face interne est en regard du tibia, 
les surfaces antéro-externe et 
poslcro-cxlcrne étant séparées par le 
bord externe du péroné. La tête du 
péroné et sa malléole sont en situa¬ 
tion sous-cutanée et faciles à palper. 
La diaphyse est entourée de muscles 
et seul son bord est accessible à la 
palpation. L'abord simultané des 
faces antéro-externe et postéro- 
exteme peut être réalisé en séparant 
les muscles péroniers latéraux dans la 
loge externe, des muscles de la loge 
postérieure. On peut accéder à sa 
face antéro-externe en passant entre 


les loges antérieure et externe, mais 
le nerf musculo-cutané risque d'être 
lésé. 

L’accès au tiers supérieur et au tiers 
moyen du péroné est plus facile et 
plus sûr en passant entre les loges 
externe et postérieure, le nerf mus¬ 
culo-cutané se trouvant protégé par 
l’ccartement des muscles péroniers 
latéraux. 

Le nerf sciatique poplité externe 
court des risques dans son trajet 
autour du col du péroné, où il est 
recouvert par les fibres musculaires 
du long péronier latéral. Le tiers infé¬ 
rieur du péroné peut être abordé par 
une voie externe où les tendons et les 
fibres musculaires des péroniers laté¬ 
raux sont réclinés en arrière. 

Les ostéosynthèses ainsi que le pré¬ 
lèvement d'un greffon, vascularisé 
ou non, est effectué par la même 
voie. 


Indications 

• Ostéotomie du péroné associée à 
une ostéotomie du tibia. 

• Résection du péroné. 

• Réduction sanglante et ostéosyn¬ 
thèse des fractures. 

• Prélèvement d'un greffon osseux 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du même côté. L’opéré peut 
également être couché sur le côté non 
atteint. 


Incision cutanée 

A Une incision longitudinale est 
faite juste en arrière du bord externe 
du péroné. Elle est poursuivie vers le 
haut jusqu'au sommet de la tête du 
péroné, en alignement avec le tendon 
du biceps crural. 
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Tibia et péroné 


3 


2 



Exposition 

B II faut en tout premier lieu repérer 
le nerf sciatique poplité externe (voir 
pages 365-367). La peau est écartée 
avec précaution et l’aponévrose est 
incisée prudemment à sa partie supé¬ 
rieure. Le nerf sciatique poplité 
externe est repéré juste en arrière du 
tendon du biceps crural. Il est isolé et 
libéré jusqu'au niveau du col du 
péroné, où l’on dissocie les fibres du 
iong péronier latéral pour exposer le 
nerf. On peut alors exercer une trac¬ 
tion douce sur le nerf pour l'amener 
au-dessus de la tête du péroné. 
Ensuite, le plan de clivage entre les 
loges externe et postérieure est iden¬ 
tifié en incisant l’aponévrose sur le 
bord du péroné. 


B 

1 Jumeaux et soléaire 

2 Long péronier latéral 

3 Tête du péroné 

4 Nerf sciatique poplité externe 
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Tiers supérieur et moyen du péroné : voie externe 



C Le soléaire (en arrière) et les 
péroniers latéraux (en avant), sont 
niginés et réclinés. Au tiers moyen le 
long fléchisseur propre du gros orteil 
est désinséré de la face postérieure 
du péroné. 


C 

1 Nerf sciatique poplité externe 







Tibia et péroné 



Ü Au-delà du tiers moyen les 
muscles péroniers latéraux doivent 
être réclinés en arrière pour exposer 
le tiers inférieur de l’os. 


D 

1 Long péronier latéral 

2 Tters intérieur du péroné 

3 Nerf muscuto-cutané 

4 Court péronier latéral 
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Tiers supérieur et moyen du tibia: voie externe 



E 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Artère et veines péronières 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Artère et veines tibiales postérieures 

6 Long fléchisseur commun des orteils 

7 Jambier postérieur 

8 Membrane interosseuse 

9 Tibia 

10 Jambier antérieur 

11 Artère et vemes tibiales antérieures 

12 Nerf tibial antérieur 

13 Long extenseur propre du gros orteil 

14 Long extenseur commun des orteils 

15 Court péronier latéral 

16 Long péronier latéral 

17 Péroné 

18 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a voie d accès externe au péroné {tiers 

supérieur et moyen) 
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Tibia et péroné 


F Coupe représentant la voie 
d’abord externe du péroné au-des¬ 
sous du tiers moyen. 


6 5 


4 



3 


2 


F 

1 Soléaire 

2 Jambier postérieur 

3 Long fléchisseur commun des orteils 

4 Jambier antérieur 

5 Long extenseur propre du gros orteil 

6 Long extenseur commun des orteils 

7 Court péronier latéral 

8 Long péronier latéral 

9 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a voie d'abord externe du péroné au- 

dessous du tiers moyen 


208 













Aponévrotomies de jambe : introduction 


i 




l 




Aponévrotomies de 
jambe : introduction 

Les syndromes des loges de la jambe 
ne sont pas rares après chirurgie arté¬ 
rielle, ou encore après traumatismes 
sévères ou compression prolongée du 
membre. Une décompression précoce 
par aponévrotomies est le seul traite¬ 
ment préventif efficace des rétrac¬ 
tions ischémiques séquellaires. 

L’examen clinique et les mesures 
des pressions permettent de préciser 
la loge atteinte, mais les quatre loges 
peuvent être concernées simultané¬ 
ment. S’il est nécessaire de les 
décomprimer toutes il faut faire deux 
incisions. La résection totale du 
péroné ne se pratique plus. 

A II est important de bien connaître 
la disposition anatomique des loges, 
des pédicules vasculo-nerveux et des 
nerfs sensitifs superficiels. Les loges 
antérieure et externe sont abordées 
par une incision cutanée antéro- 
externe, tandis que les deux loges 
postérieures sont abordés par une 
incision postéro-inteme. 



A 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Artère et veines péronières 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Artère et veines tibiales postérieures 

6 Long fléchisseur commun des orteils 

7 Jambier postérieur 

8 Membrane interosseuse 

9 Tibia 

10 Jambier antérieur 

11 Artère et veines tibiales antérieures 

12 Nerf tibial antérieur 

13 Long extenseur propre du gros orted 

14 Long extenseur commun des orteils 

15 Court péronier latéral 

16 Long péronier latéral 

17 Péroné 

18 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a loge postérieure superficielle 

b loge postérieure profonde 
c loge antérieure 
d loge externe 
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Tibia et péroné 


Aponévrotomies 
de jambe: incision 
antérolatérale 

A Une incision rectiligne longitudi¬ 
nale est tracée sur la moitié de la 
jambe à 2 cm en avant du péroné. 

H Le tissu sous-cutané est décollé 
pour exposer l'aponévrose et la cloi¬ 
son intermusculairc antérieure qui 
sépare la loge antérieure de la loge 
externe. Une incision transversale de 
l’aponévrose permet le repérage de la 
cloison, suivie de l’incision de l'apo¬ 
névrose de la loge antérieure, vers le 
haut et vers le bas. à mi-chemin entre 
la cloison et la crête tibiale. L’aponé¬ 
vrotomie externe est réalisée en diri¬ 
geant la pointe des ciseaux en bas 
vers la malléole externe pour préser¬ 
ver le nerf musculo-cutané. 



A 


B 

1 Loge externe 

2 Cloison intermusculaire entre loge 
antérieure et externe 

a incision de l'aponévrose recouvrant la 
loge antérieure 


a 



1 2 
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Aponévrotomies de jambe: incision postéro-interne 


Aponévrotomies 
de jambe : voie 
postéro-interne 

A Une incision rectiligne longitudi¬ 
nale est pratiquée à 2 cm en arrière 
du bord postérieur du tibia. La veine 
et le nerf saphènes internes doivent 
être préservés. 


A 
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Tibia et péroné 



Porn 


B L'aponévrose recouvrant la loge 
postérieure superficielle est incisée, 
découvrant ainsi le soléaire et les 
jumeaux. On ouvre l’aponévrose de 
la loge profonde au -dessous du corps 
charnu du soléaire. Le canal calca- 
néen est également décomprimé s’il 
y a des signes de compression des 
nerfs plantaires. L'incision de la par¬ 
tie supérieure de l’aponévrose pro¬ 
fonde oblige à détacher le soléaire du 
tibia à l'aide d'une rugine. 


B 

1 Jumeaux 

2 Soléaire 

a ligne d'incision permettant de détacher 
le soléaire du tibia et d'exposer 
l’aponévrose profonde 

b ligne d'incision à travers l'aponévrose 
de la loge postérieure profonde 
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Cheville et pied 






Cheville et pied 


Introduction 

Il convient d’abord de se souvenir 
que la peau de la cheville et du pied 
doit être abordée avec le même soin 
que celle de la main. Le décollement 
des berges cutanées doit être évité et, 
dans la mesure du possible, inclure 
l'aponévrose de manière à en préser¬ 
ver la vascularisation. Il est préfé¬ 
rable de faire une incision plus 
longue plutôt que d’écarter la peau 
en forçant. Le garrot doit être relâché 
pour contrôler l’hémostase avant de 
refermer la plaie. Il faut également 
veiller à préserver les nerfs cutanés. 
S’ils sont lésés, ils peuvent être à 
l'origine de cicatrices douloureuses. 
Lorsque l’on utilise deux incisions 
séparées, il est essentiel de ménager 
un pont cutané large de 5 cm au 
moins, et les incisions ne doivent pas 
croiser des saillies osseuses ou des 
plis cutanés. D’habitude l’opéré est 
installé en décubitus dorsal. Il est 
conseillé de placer un coussin sous la 
fesse du côté à opérer, si l’incision 
doit sc faire sur la face externe de la 
cheville ou du pied. 



A 

1 Calcanéum 

2 Rameaux calcanéens internes du nerf 
et de l'artére tibiaux postérieurs 

3 Aponévrose plantaire, sectionnée 
à Court fléchisseur plantaire 

5 Abducteur du gros orteil 

6 Artère plantaire interne 

7 Tendon du long fléchisseur propre du 
gros orteil 


8 Tendons interne et externe du court 
fléchisseur du gros orteil 

9 Muscles lombricaux plantaires 

10 Artère plantaire externe 

11 Tendons du court fléchisseur plantaire 

12 Court fléchisseur du petit orteil 

13 Abducteur du petit orteil 


214 






















Introduction 


h 



A. B La plupart des interventions 
•r le pied se font à partir de sa face 
Aorsale en évitant la plante du pied à 
•oins qu’il n’existe des raisons parti- 
calières telle que l'ablation d’un 
aévrome au cours de la maladie de 
Morton. Les incisions plantaires cica- 
■uent bien car la vascularisation est 
excellente, mais il n’est pas souvent 
nécessaire d'aborder la voûte plan¬ 
taire. Les muscles de la plante du 
pKd sont classés traditionnellement 
<a quatre couches mais leur connais- 
uoce détaillée n’a pas grande impor- 
ftace en pratique clinique. L'abducteur 
ém gros orteil, comme y insiste A. K. 


Henry, représente « la porte d'entrée 
d’une cage à voûte largement ouverte 
sur la face interne de la plante du 
pied ». 

Si l’on mobilise le corps muscu¬ 
laire à sa partie supérieure, on peut 
l'abaisser vers la plante et la cage se 
trouve ainsi ouverte. Si l’incision est 
prolongée vers le haut le long de la 
jambe pour exposer le paquet vas- 
culo-nerveux, on arrive même à 
exposer la face interne du calcanéum, 
ce qui peut être parfois nécessaire 
pour réduire des fractures du calca¬ 
néum. 


B 

1 Court fléchisseur du petit orteil 

2 Nerf et artère plantaires externes 

3 Tendon du long fléchisseur commun 
des orteils 

4 Tendon du court fléchisseur planta/re 

5 Adducteur du gros orteil 

6 Tendons interne et externe du court 
fléchisseur du gros orteil 

7 Tendon du long fléchisseur propre du 
gros orteil 

8 Artère et nerfs plantaires internes 

9 Abducteur du gros orteil 

10 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 

11 Tendons du long extenseur commun 
des orteils 

12 Abducteur du petit orteil 
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Cheville et pied 



C Les éléments les plus importants 
se trouvent du côté interne de la che¬ 
ville dans le canal calcanéen. Cette 
région n’est pas vraiment comparable 
au canal carpien en ce sens que les 
tendons n’y sont pas libres, mais se 
trouvent dans des tunnels ostéo- 
fibreux; c’est le cas pour le jambier 
postérieur, le long fléchisseur com¬ 
mun des orteils et le long fléchisseur 
propre du gros orteil. Le ligament 
annulaire du tarse est beaucoup plus 
mince que le ligament annulaire anté¬ 
rieur du carpe au poignet. Le seul 
élément libre est le paquet vasculo- 
nerveux qui dpvra être soigneuse¬ 
ment protégé et isolé sur un lacs dans 
toute intervention intéressant la face 
interne de la cheville ou du pied. 


C 

1 Premier métatarsien 

2 Gaine séreuse du tendon du long 
fléchisseur propre du gros orteil 

3 Artère et nerf plantaires externes 

4 Gaine séreuse du long fléchisseur 
commun des orteils 

5 Court fléchisseur plantaire, sectionné 

6 Aponévrose plantaire, sectionnée 

7 Abducteur du gros orteil, sectionné 

8 Calcanéum 

9 Ligament annulaire interne 

10 Gaine séreuse du tendon du long 
fléchisseur propre du gros orteil 


1 1 Gaine séreuse du tendon du long 
fléchisseur commun des orteils 

12 Artère et nerf tibiaux postérieurs 

13 Gaine séreuse du tendon du jambier 
postérieur 

14 Tendon d'Achille 

15 Ligament annulaire antérieur du tarse, 
faisceau supérieur 

16 Ligament annulaire antérieur du tarse, 
faisceau inférieur 

17 Tendon du jambier antérieur 

18 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 
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Introduction 



D A la face externe du pied le court 
extenseur des orteils (muscle 
xdteux) constitue un élément-clé ; 
en ruginant ce muscle distalement on 
expose les articulations sous-astraga- 
lennes. 


D 

1 Ligament annulaire externe, faisceau 
supérieur et intérieur 

2 Tendon du long péronier latéral 

3 Tendon du court péronier latéral 

4 Tubercule du cinquième métatarsien 

5 Tendon du péronier antérieur 

6 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 

7 Game de l'extenseur commun et du 
péronier antérieur 

8 Court extenseur des orteils (muscle 
pédieux) 

9 Ligament annulaire antérieur, faisceau 
inférieur 

10 Ligament annulaire antérieur, faisceau 
supérieur 

11 Long extenseur commun des orteils 

13 Jambier antérieur 

14 Court péronier latéral 

15 Long péronier latéral 
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Cheville et pied 


E La peau de la face dorsale du pied 
est fine et le tissu adipeux sous- 
cutané est peu abondant. Tous les 
cléments sous-jacents peuvent être 
palpés directement à travers la peau 
qui les recouvre. 


1 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 

2 Artère dorsale du métatarse 

3 Artère pédieuse et branche interne du 
nerf tibial antérieur 

4 Gaine séreuse du tendon de 
l'extenseur propre du gros orteil 

5 Gaine séreuse du tendon du jambier 
antérieur 

6 Ligament annulaire antérieur, faisceau 
supérieur 

7 Artère et nerf tibiaux antérieurs 

8 Tendon du jambier antérieur 

9 Tendon du long péronier latéral 

10 Long extenseur commun des orteils 

11 Tendon du court péronier latéral 

12 Gaine séreuse du long extenseur 
commun des orteils 

13 Ligament annulaire antérieur, faisceau 
infeneur 

14 Court extenseur commun des orteils 
(muscle pédieux) 

15 Tendon du péronier antérieur 

16 Tendons du long extenseur commun 
des orteils 



218 






















Introduction 



F Les syndromes des loges du pied 
sont de connaissance récente. Ils peu¬ 
vent être consécutifs à des écrase¬ 
ments et la compression doit être 
rapidement levée. Ces loges sont au 
■ombre de quatre : les loges plan¬ 
taires interne et externe contiennent 
les muscles des arches correspon¬ 
dantes du pied. La loge plantaire 
moyenne est délimitée en bas par 
l’aponévrose plantaire et par les cloi¬ 
sons intermusculaires en dedans et en 


dehors. La loge interosseuse est déli¬ 
mitée par l'aponévrose profonde et 
les métatarsiens ; elle contient les 
sept muscles interosseux. La décom¬ 
pression des loges du pied peut se 
faire par une incision interne unique 
tracée le long de la face inférieure du 
premier métatarsien. La voie dorsale 
comporte deux incisions longitudi¬ 
nales tracées le long des deuxième et 
quatrième métatarsiens. 


F 

1 Loge plantaire moyenne 

2 Loge plantaire interne 

3 Loge interosseuse 

4 Loge plantaire externe 
a ligne d’incision interne 

b lignes d'incisions dorsales le long des 
deuxième et quatrième métatarsiens 
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Cheville et pied 



A 


Voie d’abord antéro- 
interne de la cheville 

Indications 

• Abord des fractures de la malléole 
interne. 

• Exploration du dôme interne de 
l’astragale. 


Incision cutanée 

A Elle commence environ 5 cm au- 
dessus de la pointe de la malléole 
interne, surcroise l'articulation puis 
s’incurve vers l’arrière pour se termi¬ 
ner à 1 ou 2 cm au-dessous de la mal¬ 
léole interne. 



3 


2 


Exposition 

B La veine et le nerf saphènes 
internes qui se trouvent à la partie 
antéro-supérieure de la plaie, ne doi¬ 
vent pas être lésés. Une incision lon¬ 
gitudinale faite le long du bord 
antérieur du ligament deltoïdien en 
réclinant en dehors la face antérieure 
de la capsule articulaire, permettra 
d’aborder la partie antéro-interne de 
l'articulation tibio-tarsienne. 


B 

1 Ligament deltoîdlen 

2 Malléole interne 

3 Incision postérieure permettant de 
mobiliser la malléole interne. 
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Voie d’abord antéro-interne de la cheville 


C Pour augmenter le jour, il peut 
parfois être nécessaire de pratiquer 
une ostéotomie de la malléole interne 
à la scie électrique. Les insertions du 
ligament deltoïdicn doivent être soi¬ 
gneusement respectées. La meilleure 
façon de réinsérer le fragment 
osseux, consiste à forer le trou de 
passage de la vis avant de faire 
l’ostéotomie. 

D La malléole est écartée vers le bas 
pour exposer la facette malléolaire 
interne de l’astragale. 
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Cheville et pied 



A 


Voie d’abord antéro- 
externe de la 
cheville 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté à opérer. 


Indications 

• Ostéosynthèse de la malléole 
externe. 

• Exploration de la partie antérieure 
de la mortaise tibio-péronière. 

• Abord de la partie externe de l’arti¬ 
culation tibio-tarsienne. 

• Abord des faisceaux antérieur et 
moyen du ligament latéral externe. 


Incision cutanée 

A Une incision longitudinale, légè¬ 
rement curviligne, d'une longueur 
d’environ 10 cm, est tracée sur la 
malléole externe et prolongée vers le 
bas sur l’articulation tibio-tarsienne. 
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Voie d'abord antéro-externe de la cheville 


I 


B 


1 Ligament annulaire antérieur, faisceau 
supérieur. 

2 Nerf musculo-cutané 


Exposition 

B Le nerf musculo-cutané chemine 
dans le tissu sous-cutané à la partie 
intérieure de la plaie opératoire et ne 
doit pas être lésé. Le décollement de 
la lèvre cutanée postérieure permettra 
d'exposer la malléole interne. Le 
faisceau supérieur du ligament annu- 
laire antérieur est incisé. 

C Les tendons externes du long 
extenseur commun des orteils sont 
Mobilisés et réclinés en dedans. La 
branche perforante de l’artère péro- 
«ère antérieure passe au contact de 
la face externe de la capsule articu¬ 
laire tibio-tarsienne. 


C 


• Branche perforante de I artère 
péronière 

! Ligament péronéo-tibial antérieur 
3 Malléole externe 
i Ligament péronéo-calcanéen 
ï Tibia 

* Corps musculaire et tendons du long 
extenseur commun des orteils 
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Cheville et pied 



D La face antérieure de la capsule 
articulaire tibio-tarsicnnc est nette¬ 
ment visible et, lorsqu’elle est ouverte 
dans le lit de l’incision cutanée, on 
accède à la face antero-exteme de 
l’astragale et à la face interne de la 
malléole externe. 


D 

1 Branche perforante de Tarière 
péronière 

2 Court extenseur commun des orteils 

3 Tendons du long exlenseur commun 
des orteils, réclinés 


224 








Voie d’abord antéro-externe de la cheville 



1 2 3 


E Pour exposer le faisceau péronéo- 
calcanéen du ligament latéral externe 
de la cheville, on a incisé la gaine 
péronière et récliné les tendons des 
péroniers latéraux. L’incision de la 
capsule articulaire permet d’exposer 
la face externe de l'articulation tibio- 
tarsienne. Si l’on désire pratiquer une 
arthrodèse tibio-tarsienne, une ostéo¬ 
tomie de la partie inférieure de la dia- 
physe péronière avec résection 


complète de la partie distale du 
péroné, donne un excellent jour sur la 
face externe de l’articulation tibio- 
tarsienne (voir pages 237-239). 
L’incision peut être prolongée vers le 
bas jusqu’au niveau du court exten¬ 
seur commun des orteils, qui peut 
être désinséré du calcanéum pour 
dégager les articulations sous-astra- 
galicnnes et calcanéo-cuboïdiennes. 


E 

1 Ligament péronéo-tibial antérieur 

2 Malléole externe 

3 Ligament pérooéo-calcanéen 

4 Court extenseur commun des orteHs. 
désinséré à sa partie proximale et réchné 

5 Cuboïde 

7 Ligament péronéo astragalien antérieur 

8 Poulie astragalienne 

9 Tibia 
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Cheville et pied 



A 


Voie d’abord 
antérieure 
de la cheville 

Indications 

• Arthrodèsetibio-tarsienne. 

• Arthroplastie de la cheville. 



Installation 

Décubitus dorsal. 


Incision 

A L'incision passe à mi-chemin 
entre les malléoles interne et externe 
et débute à 10 cm au-dessus de 
l'interligne articulaire pour se termi¬ 
ner à 5 cm au-dessous d'elle. Comme 
l’incision croise la face antérieure de 


la cheville, il est préférable qu’elle 
soit légèrement curviligne au-dessus 
et au-dessous de l'articulation, en 
forme de « S » allongé. 


Exposition 

B L'aponévrose est renforcée par le', 
ligaments supérieur et inférieur. Les 
deux ligamenls sont sectionnés dans 
le lit de l'incision cutanée. Le nerf 
musculo-cutané est isolé et récliné. 
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Voie d’abord antérieure de la cheville 


C Les tendons du long extenseur 
commun des orteils sont réclinés en 
dehors pour exposer le nerf tibial 
antérieur ainsi que l’artère et les 
veines pédieuses. L’artère malléolaire 
externe et la dorsale du tarse sont 
ligaturées et sectionnées pour per¬ 
mettre la mobilisation des vaisseaux 
pédieux de manière à pouvoir les 
récliner en dedans en même temps 
que le nerf tibial antérieur. 



2 


C 

1 Tendon du long extenseur du gros 
orteil 

2 Nerf tibial antérieur 

3 Artère pédieuse 

4 J ambrer antérieur 

5 Artère malléolaire externe 

6 Tendons du long extenseur commun 
des orteils, réclinés 

7 Nerf musculo-cutané 

8 Artère dorsale du tarse 
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Cheville et pied 




D, E Ainsi se trouve exposée la 
face antérieure de la capsule articu¬ 
laire de la cheville, laquelle est inci¬ 
sée pour donner accès à la partie 
antérieure de l'articulation tibio-tar- 
sienne. 


1 Artère pédieuse et nerf tibial antérieur, 
réclinés 
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Voie d’abord antérieure de la cheville 
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Cheville et pied 



A 


Voie d’abord 
postéro-interne 
de la cheville 

Indications 

• Traitement chirurgical du pied-bot. 

• Exploration du ligament dcltoïdien. 

• Exposition de la face interne du 
calcanéum. 

• Ablation d’une synostose astra- 
galo-calcanéenne. 


Installation 

Décubitus dorsal. 



Incision cutanée 

A L'incision cutanée descend le 
long du membre en partant d’un 
point situé à 5 cm au-dessus de la 
malléole interne dans la gouttière 
rétro-malléolaire interne. Au niveau 
de la malléole interne elle s’incurve 
en avant vers le tubercule du sca¬ 
phoïde. 


Exposition 

B L’aponévrose et le ligament annu¬ 
laire interne sont fendus longitudina¬ 
lement. Il est essentiel de bien 
individualiser le paquet vasculo-ner- 
veux comprenant l’artère et le nerf 
tibiaux postérieurs dès que possible 
pour le protéger en le chargeant sur 
un lacs de Silastic, de manière à pou¬ 
voir le récliner en toute sécurité, en 
cas de besoin. 


B 

t Tendon du jambier postérieur 

2 Artère tibiale postérieure 

3 Nerf tibial postérieur 
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Voie d’abord postéro-interne de la cheville 



C L’ouverture de la gaine du jam- 
bier postérieur et l’écartement de son 
tendon vers l’avant permet d’exposer 
le ligament deltoïdien. 


C 

1 Ligament deltoïdien 

2 Tendon du long fléchisseur commun 
des orteils dans sa gaine 

3 Tendon du jambier posténeur. récliné 
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Cheville et pied 



D La partie postérieure de la capsule 
articulaire de la cheville et de la 
sous-astragalicnne peut être abordée 
très facilement en sectionnant en Z le 
tendon d’Achille comme dans le cas 
du traitement chirurgical du pied-bot. 

Pour exposer l'articulation sous- 
astragalienne pour ablation d’une 
synostose astragalo-calcanéenne, il 
est nécessaire d’ouvrir l’espace entre 
le jambier postérieur et le fléchisseur 
commun des orteils. 

Pour exposer la face interne du cal¬ 
canéum, il faut écarter en avant le 
long fléchisseur commun des orteils, 
le paquet vasculo-nerveux et le long 
fléchisseur propre du gros orteil, 
alors que l’abducteur du gros orteil 
est mobilisé en sectionnant l’aponé¬ 
vrose le long du bord supérieur du 
muscle dont le corps est récliné en 
direction de la plante. 


D 

1 Tubérosité antérieure du calcanéum 

2 Sustentaculum tali 

3 Articulation sous-astragalienne 

4 Tendon du long fléchisseur commun 
des orteils, récliné 

5 Tendon du jambier postérieur, récliné 


232 









Voie d’abord postéro-externe de la cheville 


Voie d’abord 
postéro-externe 
de la cheville 

Indications 

Elle offre un jour excellent sur la 
face postérieure de la cheville et de 
l'articulation sous-asiragalienne ; elle 
est incomparable pour libérer les 
structures amarrant le pied-bot en 
dehors. Elle permet également 
d'aborder la partie postérieure de 
l'extrémité inférieure du tibia et du 
péroné, ce qui est très utile en cas 
d'ostéosynthèse des fractures de la 
cheville. 


Installation 

L'opéré sera placé en décubitus ven¬ 
ant], le pied pendant sur le bord de la 
aMe 


Incision cutanée 

A L’incision cutanée est parallèle au 
bord externe du tendon d’Achille, 
passant en arrière du nerf et de la 
•être saphènes externes, et s’étend 
*«n le bas jusqu'au dessous de la 
■olléole externe au niveau de l’arti- 
coUtion calcanéo-cuhoïdicnnc (selon 
k ligne pointillée). 



A 






Cheville et pied 



B 

1 Nerf saphène externe 

2 Veine saphène externe 


Exposition 


B II faut bien veiller à ne pas léser 
le nerf saphène externe qui longe la 
veine saphène externe. Ces éléments 
doivent être écartés en dehors pour 
permettre de poursuivre la dissection 
jusqu’à la face profonde du tendon 
d’Achille. L’espace entre le long flé¬ 
chisseur propre en dedans et les ten¬ 
dons des péroniers latéraux en dehors 
est ouvert pour exposer l’extrémité 
inférieure du tibia et la face posté¬ 
rieure des articulations tibio-tar- 
sienne et sous-astragalienne. 


C Le long fléchisseur propre est 
récliné en dedans et les tendons des 
péroniers latéraux en dehors. Il est 
essentiel de rester en dehors du long 
fléchisseur propre du gros orteil pour 
éviter de léser le paquet vasculo-ner- 
veux qui passe en arrière de la mal¬ 
léole interne. 


C 

1 Long fléchisseur propre du gros orteil 

2 Tendon du court péronier latéral 
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Voie d’abord postéro-externe de la cheville 



5 

4 

3 

2 


D Pour exposer la partie inférieure 
du péroné, il est nécessaire d'inciser 
b gaine des péroniers latéraux dont 
les tendons sont écartés vers l’avant. 
L’articulation tibio-tarsienne peut 
être exposée par une incision longitu- 
4 kuIc postérieure. 


D 

1 Tendon du court péronier latéral 

2 Branche malléolaire externe postérieure 
de l'artère péroniôre 

3 Ligament péronéo-tibial postérieur 

4 Tendon du long péronier latéral 

5 Péroné 

6 Branche perforante de l'artère 
péronière 

7 Branche anastomotique transversale de 
l'artère pèronière 

8 Tibia 

9 Long fléchisseur propre du gros orteil, 
récliné 
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Cheville et pied 


E En poussant la dissection vers le 
bas on peut exposer la face externe 
des articulations sous-astragalienne 


et calcanéo-cuboïdienne. 



E 

1 Calcanéum 

2 Astragale 

3 Tibia 
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Voie d’abord trans-péronière de la cheville 




Installation 

Décubitus dorsal. 


Incision cutanée 

A L'incision se dirige vers le bas à 
partir du tiers inférieur du péroné, le 
long de la crête externe de la mal¬ 
léole jusque sur la saillie du court 
extenseur commun des orteils. 


Voie d’abord 
trans-péronière 
de la cheville 

Indication 

Cette voie est utile dans l’arthrodèse 
éc la cheville et l’ostéosynthèse 


d’une fracture de la malléole posté¬ 
rieure. Elle offre un bon jour sur la 
face externe de l’articulation, et toute 
la face antérieure correspondante du 
tibia peut être abordée à l'exception 
de la malléole interne. Si cette der¬ 
nière doit être abordée, il faut prati¬ 
quer une incision interne séparée. 


Exposition 

B L’aponévrose est incisée longitu¬ 
dinalement. Le péroné doit être 
exposé et ostéotomisé à 5 cm au-des¬ 
sus de l’articulation de la cheville. 
Son fragment distal est écarté en bas 
et en arrière. Cependant, s’il existe 
une fracture du tiers inférieur du 
péroné, le fragment distal peut être 
libéré et basculé vers le talon autour 
de ses attaches sur le calcanéum et 
l’astragale par l’intermédiaire des 
trois éléments composants le liga¬ 
ment latéral externe, à savoir le fais¬ 
ceau péronéo-astragalien antérieur, le 
faisceau péronéo-calcanéen et le fais¬ 
ceau péronéo-astragalien postérieur. 


237 








Cheville et pied 



C Avant de mobiliser l’extrémité 
inférieure du péroné, il convient de 
mettre en place la plaque et de forer 
les trous pour l'ostéosynthèse. 
Lorsque l’ostéosynthèse de la mal¬ 
léole postérieure est achevée, le 


péroné peut être remis en place et 
fixé par plaque en utilisant les trous 
de vis préparés à l’avanc**. 

D Le ligament péronéo-tibial anté¬ 
rieur est sectionné pour permettre de 


faire pivoter l’extrémité inférieure du 
péroné. Le ligament péronéo-tibial 
postérieur est laissé intact, de même 
que les insertions musculaires de la 
face postérieure de l’extrémité infé¬ 
rieure du péroné . 
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Voie d’abord trans-péronière de la cheville 



E La face externe de l’articulation 
nbio-tarsienne est exposée. Si l’on 
doit faire une arthrodèse de la che¬ 
ville, les surfaces articulaires peuvent 
être facilement abrasées. Il n'est pas 
•écessaire dans ce cas de remettre en 
place le péroné car cela n’ajoute rien 
à la stabilité de l’arthrodcsc de che¬ 
ville. 


E 

1 Tibia 

2 Ligament péronéo-tibiai antérieur, 
sectionné 

3 Malléole externe 

4 Ligament péronéo-astragalien antérieur 

5 Astragale 
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Cheville et pied 



A 


Voie d’abord externe 
des articulations 
sous-astragalienne 
et médio-tarsienne 

Indications 

Cette incision doit être employée 
pour obtenir une fusion osseuse sous- 
astragalienne après fracture du calca¬ 
néum, pour une triple arthrodèse, 
pour une arthrodèse sous-astraga¬ 
lienne extra-articulaire de Grice ou 
pour une résection d’une synostose 
scapho-calcanéenne. 


Installation 

On utilise un coussin placé sous la 
fesse du côté à opérer pour compen¬ 
ser la tendance naturelle du membre 
à se placer en rotation externe au 
niveau de la hanche. 



Incision cutanée 

A L'incision commence à environ 3- 
4 cm au-dessous de la pointe de la 
malléole externe, puis elle s’incurve 
sous la malléole pour se terminer à la 
partie interne de la face dorsale du 
pied sur l’articulation astragalo-sca- 
phoïdienne, à environ 1 cm au-dessus 
de la base du premier métatarsien. 


Exposition 

B Les tendons du péronier antérieur 
et du long extenseur commun des 
orteils sont découverts en dedans. 
Les tendons des péroniers latéraux 
sont parallèles à la lèvre postérieure 
de l'incision. 

B 

1 Tendons des court et long péroniers 
latéraux 

2 Tendon du long extenseur commun des 
orteils 

3 Tendon du péronier antérieur 

4 Ligament annulaire antérieur, faisceau 
inférieur 
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Voie d’abord externe 



C Le corps musculaire du court 
extenseur des orteils est nettement 
visible et ses fibres proximales pcu- 
«ent être désinsérées du calcanéum. 
D est ensuite récliné vers les orteils 
pour exposer l’articulation sous- 
Mtragaliennc. 


C 

1 Tendons des court et long péroniers 
latéraux 

2 Calcanéum 

3 Sinus du tarse 

4 Court extenseur commun des orteils, 
récliné 

5 Tendon du péronier antérieur 

6 Astragale (tête) 

7 Ligament péronéo-astragallen antérieur 
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Cheville et pied 



D En poussant la dissection vers le 
bas on pourra, si nécessaire, mettre 
en évidence les articulations astra- 
galo-scaphoïdienne et calcanéo- 
cuboïdienne. 


D 

1 Articulation sous-astragaiienne. ouverte 

2 Articulation càlcanéo-cuboïdienne 

3 Articulation astragalo-scaphoïdienne 
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Voie d’abord externe du calcanéum 


Voie d’abord externe 
du calcanéum 

Indications 

Cette voie est utilisée pour les ostéo¬ 
tomies du calcanéum ou pour expo¬ 
ser la face externe d’un calcanéum 
fracturé. Dans ce dernier cas l’inci¬ 
sion doit être agrandie pour améliorer 
l’accès. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté opéré. 


Incision cutanée 



A 

1 Nerf saphène externe 


A Elle est arciforme et part d’un 
point situé à environ 2-3 cm au-des¬ 
sus de la pointe de la malléole 
externe et descend parallèlement aux 
tendons des péroniers latéraux, pour 
te terminer près de la base du cin¬ 
quième métatarsien. 


Exposition 

B II est indispensable de ne pas 
léser le nerf saphène externe qui 
passe en compagnie de la veine 
saphène externe à la partie antérieure 
de la plaie opératoire. Le tissu adi¬ 
peux sous-cutané recouvrant la face 
externe du calcanéum est entamé 
dans le lit de l’incision cutanée et 
décollé pour exposer l’os sous-jacent. 



B 

1 Tendons des péroniers latéraux 
i Nerf saphène externe 
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Cheville et pied 


C Pour effectuer une ostéotomie du 
calcanéum il est nécessaire de préser¬ 
ver les insertions du tendon d'Achille 
à l’aide d’un écarteur placé en haut 
entre le tendon et la face postérieure 
de l’astragale. Le bec de l’écarteur 
est accroché sur la face interne du 
calcanéum et marque le point de 
départ de l’ostéotomie. Un deuxième 
écarteur doit être placé sous le péri¬ 
oste de la face plantaire pour baliser 
l’extrémité plantaire de l’ostéotomie, 
qui doit être parallèle aux tendons 
des péroniers latéraux. 



C 

1 Calcanéum 

2 Gaine du tendon du long péronier 
latéral 

3 Nerf saphène externe 
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Voie d’abord dorsale externe du pied 


Voie d’abord dorsale 
externe du pied 

Indication 

• Exposition de l'articulation calca- 
néo-cuboïdienne lors du traitement 
chirurgical du pied-bot, ou pour 
une fracture de la base du cin¬ 
quième métatarsien. 


installation 

Uecubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté à opérer. 


Incision cutanée 

.4 L'incision s’étend de la pointe de 
ta malléole externe à la base du cin¬ 
quième métatarsien. 



A 


exposition 

B En décollant les berges cutanées, 
il faut veiller à épargner le nerf 
saphène qui longe en général la veine 
saphène externe. L’insertion du court 
péronier latéral sur la base du cin¬ 
quième métatarsien, ainsi que l’arti¬ 
culation entre le cuboïde et le 
cinquième métatarsien, sont nette¬ 
ment visibles. 


,9 

I l Tendon du court péronier latéral 
2 Nerf saphène externe 
3 Tubercule du cinquième métatarsien 
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Cheville et pied 


C Le court extenseur commun des 
orteils est désinséré et récliné. 

D L’articulation calcanéo-cuboï- 
dienne et l'articulation entre cuboïde 
et base du cinquième métatarsien 
sont exposées. 


2 


C 

1 Court péronier latéral, récliné 

2 Court extenseur commun des orteils 
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Voie d’abord dorsale interne du pied 


Ï Voie d'abord dorsale 
interne du pied 

fe Indications 

Cette incision peut être utilisée pour 
exposer les articulations de la face 
■terne du pied, en cas d’interven- 
ckxis osseuses pour pied plat, ou chi¬ 
rurgie des parties molles pour pied 
creux. Dans son tiers postérieur, cette 
■cision permet d’aborder la face 
■terne du calcanéum pour ostéosyn- 
Étx de fracture. 


» installation 

* Uècubitus dorsal. 


t ision cutanée 

.'incision s’étend de la saillie du 
orteil au talon. La partie la plus 
rieure de l’incision passe sur le 
rcule du scaphoïde. En arrière 
ision peut se continuer soit vers 
lut, soit vers la plante au niveau 
don. en fonction de l’exposition 
rfe. 



A 
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Cheville et pied 



c 

1 Abducteur du gros orteil, écarté 

2 Tendon du jambier postérieur 

3 Scaphoïde 

4 Tendon du jambier antérieur 

5 Cunéiforme interne 

6 Premier métatarsien 


B 

1 Abducteur du gros orteil 


Exposition 

B La lèvre cutanée est décollée vers 
la plante du pied et le tendon de 
l'abducteur du gros orteil est identifié 
à la face interne du premier métatar¬ 
sien. 

C Les éléments se trouvant à la face 
interne du pied peuvent être exposés 
en faisant basculer l'abducteur du 
gros orteil autour de ses insertions 
plantaires. 
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Voie d’abord dorsale interne du pied 


•3r 



D L'incision peut être prolongée en 
arrière et peut convenir à exposer la 
face interne du calcanéum pour 
réduction à ciel ouvert d’une frac¬ 
ture. Pour que cela puisse s’effectuer 
en toute sécurité le paquet vasculo- 
nerveux doit être récliné vers l’avant, 
après section du ligament annulaire 
interne. Par clivage on peut ensuite 
dégager la face interne du calcanéum. 


D 

1 Nerf tibial postérieur 

2 Artère tibiale postérieure 
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Cheville et pied 



A 



Premier rayon 
métatarsien : 
voie dorsale 

Indications 

• Ostéotomie de la partie proximale 
du premier métatarsien. 

• Ablation d’une exostose au niveau 
de l’articulation entre cunéiforme 
et premier métatarsien. 


Installation | 

Décubitus dorsal. 


I 


Incision cutanée 


A L’incision est parallèle au bord 
interne du tendon du long extenseur 
propre du gros orteil, et s’étend du 
tubercule du scaphoïde à la partie 
moyenne du premier métatarsien. 


Exposition 

B La peau est décollée. On recon¬ 
naît d’emblée l’insertion du tendon 
du jambier antérieur sur le cunéi¬ 
forme interne et la base du premier 
métatarsien. Le long extenseur du 
gros orteil se trouve sous la lèvre 
cutanée externe. 
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1 Tendon du jambier antérieur 

2 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 













Premier rayon métatarsien : voie dorsale 


C II est prudent de passer entre les 
deux tendons qui sont réclinés cha¬ 
cun d’un côté, pour exposer le sca¬ 
phoïde, le cunéiforme interne et la 
base du premier métatarsien. 



C 

1 Premier métatarsien 

2 Cunéiforme interne 

3 Tendon du jambier antérieur 
* Scaphoide 

5 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 
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Cheville et pied 



Exposition 
de l’articulation 
métatarso- 
phalangienne 
du gros orteil 

Indications 


• Ostéotomie de la partie distale du 
premier métatarsien. 

• Arthrodèse de cette articulation. 


Installation 


Décubitus dorsal. 


Incision cutanée 



A Une incision longitudinale interne 
de 7,5 cm de long environ est centrée 
sur l'articulation métatarso-phalan¬ 
gienne. 


Exposition 

H En décollant les lèvres cutanées il 
faut prendre garde à ne pas léser le 
nerf collatéral dorsal interne du gros 
orteil. 


B 

1 Nerf collatéral dorsal Interne du gros 
orteil 
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Exposition de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil 



C L’articulation métatarso-phalan¬ 
gienne du gros orteil est facile à 
exposer et à ouvrir dans le Ut de 
l'incision cutanée. Le tendon du long 
extenseur propre du gros orteil se 
trouve sous la lèvre cutanée externe ; 
il est simple à exposer, le cas 
échéant, par exemple pour en prati¬ 
quer l’allongement. 


C 

1 Articulation métatarso-phalangienne du 
gros orteil 
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Cheville et pied 



Abord des têtes 
des métatarsiens 
pour résection 

Introduction 

Les arthroplasties de l’avant pied 
sont communément pratiquées dans 
le pied rhumatoïde pour soulager les 
métatarsalgies. Les incisions dorsales 
sont plus sûres que les incisions plan¬ 
taires car elles comportent moins de 
risques pour les vaisseaux et les nerfs 
des orteils. Il n’y a pas de raison 
d’utiliser une incision plantaire car 
même des durillons très volumineux 
régressent spontanément dès lors que 
les points d'appui de l’avant-pied 
sont redistribués de façon plus fonc 
tionncllc. 



B 

1 Tendon du long extenseur commun des 
orteils 

2 Nerfs collatéraux dorsaux des orteils 


2 


Indication 

• Traitement des métatarsalgies. 

Incision cutanée 

A L’abord par voie dorsale nécessite 
trois incisions, dont une à la face 
interne du gros orteil comme cela a 
déjà été décrit (voir pages 252-253). 
Les deux autres incisions sont situées 
respectivement entre les deuxième et 
troisième, et entre les quatrième et 
cinquième têtes des métatarsiens. 

Exposition 

B L’incision emprunte le sillon exis¬ 
tant entre les têtes des métatarsiens. 
Les tendons des extenseurs doivent 
être protégés soigneusement. Un 
écarteur est placé de chaque côté des 
têtes des métatarsiens pour exposer 
l’os. Les faces dorsales des têtes 
métatarsiennes sont dépouillées de 
leurs parties molles. La tête peut être 
difficile à mettre en évidence 
lorsqu’elle est prolabéc dans la plante 
et recouverte par la base de la pha¬ 
lange proximale de l’orteil corres¬ 
pondant. 
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Exposition des têtes des métatarsiens pour résection 




C Le col du métatarsien est sec¬ 
tionné à la scie électrique, ce qui per¬ 
met ensuite d’en extraire la tête. 


C 

1 Métatarsien 

a niveau de la section osseuse pour 
résection de la tête 
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Cheville et pied 



Voies d’abord 
pour ablation 
des névromes 
interdigitaux 

Introduction 

Il y a deux façons d’aborder les 
névromes interdigitaux : par voie 
plantaire ou par voie dorsale. L’avan¬ 
tage de la voie plantaire est de pou¬ 
voir exposer le nerf interosseux 
concerné dans toute sa longueur. On 
lui reproche d'entraîner parfois des 
cicatrices hypertrophiques doulou¬ 
reuses. La voie dorsale offre un jour 
plus limité, mais cicatrise rapidement 
et permet un retour rapide à une acti¬ 
vité normale. 



Voie plantaire 


Incision 

A Une incision longitudinale de 
7,5 cm est tracée dans l’axe de 
l’espace interosseux correspondant. 


Exposition 

B La graisse sous-cutanée doit être 
écartée pour mettre en évidence 
l'espace entre les gaines des tendons 
fléchisseurs adjacents. Le nerf inter- 
osseux concerné peut être exposé sur 
toute sa longueur jusqu’à sa bifurca¬ 
tion en Y. 


B 

1 Nerf interosseux 

2 Artère interosseuse 

3 Tendon du long fléchisseur commun 
des orteils 

4 Tendon du court fléchisseur commun 
des orteils 
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Voies d’abord pour l’ablation des névromes interdigitaux 



Voie dorsale 


Exposition 

D L’aponévrose est fendue dans le 
lit de l’incision cutanée. 


Incision cutanée 


C L’incision est tracée sur la face 
dorsale de l’espace interosseux 
concerné. 
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Cheville et pied 



F 

1 Nerf interosseux plantaire avec sa 
bifurcation 

2 Ligament intermétatarsien, sectionné 


E 

1 Ligament intermôlatarsien 


E Le ligament intermétatarsien est 
exposé dans la profondeur et doit être 
sectionné. 

F Après section du ligament inter¬ 
métatarsien transverse et écartement 
des têtes métatarsiennes à l'aide d'un 
écarteur autostatique, le nerf interos¬ 
seux et sa bifurcation peuvent être 
mis en évidence en exerçant une 
pression sur la plante du pied. 


2 


1 
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Voie d’abord postéro-interne du tendon d’Achille 


Voie d’abord 
postéro-interne 
du tendon d’Achille 

Introduction 

Il est imponant de situer cette inci¬ 
sion de façon très précise. Si elle est 
faite au bord externe du tendon, le 
nerf saphène externe peut être 
endommagé et la cicatrisation est de 
mauvaise qualité. 


Indication 

• Allongement, ou réparation du ten¬ 
don d'Achille après rupture. 


Installation 


Décubitus ventral, les deux pieds 
pendants sur le bord de la table. 



A 


Incision cutanée 


A L’incision descend le long de 
l’axe du membre, légèrement en 
dedans de sa ligne médiane, et se ter¬ 
mine au niveau des plis cutanés 
transversaux du talon. 

R Les lèvres cutanées sont décol¬ 
lées. Le tendon d’Achille est facile¬ 
ment exposé, étant sous-cutané en 
son tiers inférieur. Sa gaine est inci¬ 
sée longitudinalement. 



B 





Cheville et pied 


C La dissection du côté externe doit 
se faire avec précaution pour éviter 
de léser le nerf saphène externe qui 
longe la veine saphène externe. 



C 

1 Tendon d'Achille 

2 Soléaire 


260 










7 


Artères et veines 




Artères et veines 


Introduction 

Les indications chirurgicales vascu¬ 
laires sont bien plus fréquentes au 
membre inférieur qu’au membre 
supérieur. Le traitement chirurgical 
des varices est de pratique courante, 
et par ailleurs les veines peuvent 
aussi faire l’objet de thrombectomies 
et de ligatures. La veine saphène 
interne est souvent utilisée comme 
greffon en chirurgie artérielle répara¬ 
trice. La chirurgie artérielle elle aussi 
est souvent pratiquée dans le cadre 
des artériopathics périphériques, des 
traumatismes des artères et de la chi¬ 
rurgie des anévrismes. 

Les lésions des artères du membre 
inférieur sont relativement fré¬ 
quentes. L'artère poplitée peut être 
lésée dans les fractures ou les luxa¬ 
tions du genou, alors que les frac¬ 
tures de la diaphyse fémorale 
peuvent s’accompagner de lésions de 
l’artère fémorale. Les lésions arté¬ 
rielle iatrogènes après chirurgie de la 
hanche sont bien connues. Les artères 
tibiales antérieures et postérieures 
sont souvent touchées lors des frac¬ 
tures importantes du tibia et du 
péroné, et le syndrome des loges est 
également fréquent à la jambe. 

La pathologie du système veineux 
est conditionnée dans une large 
mesure par les rapports entre veines 
profondes et superficielles. Un désé¬ 
quilibre entre les deux systèmes 
entraîne la formation de varices. En 
position debout le retour veineux 
dépend grandement de la contraction 
des muscles du mollet. Lorsque ceux- 
ci se contractent, le sang est pompé 


dans les veines profondes. Le pas¬ 
sage du sang dans les veines superfi¬ 
cielles est normalement empêché par 
la présence des valvules des veines 
perforantes qui assurent la communi¬ 
cation entre systèmes profond et 
superficiel. Au repos le sang passe du 
système superficiel au système pro¬ 
fond. Si les valvules des veines per¬ 
forantes deviennent incontinentes, 
l’hypertension des veines profondes 
est transmise aux veines superfi¬ 
cielles en entraînant dilatation et 
stase veineuses, avec production de 
varicosités et d’ulcérations cutanées. 
Pour cette raison les veines perfo¬ 
rantes doivent être ligaturées au 
cours du traitement chirurgical des 
varices. 


Considérations 
anatomiques 
concernant 
les artères 


L’artère fémorale continue l’artère 
iliaque externe au-dessous du milieu 
de l’arcade crurale. Elle chemine 
dans la loge des extenseurs de la 
cuisse, puis franchit l’anneau du 
grand adducteur pour devenir l’artère 
poplitée qui traverse le creux poplité. 
A la partie basse du losange poplité 
elle se divise en artères tibiales anté¬ 
rieure et postérieure qui irriguent la 
jambe et le pied. 


Artère fémorale 

A La partie proximale de l’artère 
fémorale passe dans le triangle de 
Scarpa, et sa portion distale traverse 
le canal de Hunter (canal des adduc¬ 
teurs). Les 3-4 premiers cm de 
l’artère ainsi que la veine fémorale, 
sont entourés par la gaine fémorale. 
Les repères superficiels de l’artère 
fémorale sont constitués par les deux 
tiers supérieurs d’une ligne unissant 
le milieu de l’arcade crurale au tuber¬ 
cule du grand adducteur, la hanche 
étant en demi-flexion, en abduction 
et en rotation externe. 


Branches collatérales 

La plupart des collatérales naissent 

de la partie proximale de l’artère 

fémorale dans le triangle de Scarpa. 

• L’artère sous-cutanée abdomi¬ 
nale devient superficielle et sc 
ramifie dans le tissus sous-cutané 
de la paroi abdominale qu’elle vas¬ 
cularisé en même temps que le# 
ganglions inguinaux superficiels et 
la peau. 

• L’artère circonflexe iliaque 
superficielle se dirige en dehors 
vers l’épine iliaque antéro-supe- 
rieure. Elle irrigue une large zone 
cutanée et constitue le pédicule des 
lambeaux inguinaux. 

• L’artère honteuse externe supé¬ 
rieure naît à sa face interne et x 
distribue à la peau de la partie inté¬ 
rieure de l’abdomen, de la verge 
du scrotum ou des grandes lèvres. 

• L’artère honteuse externe inférieure 
irrigue la peau du périnée. 
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Artères, considérations anatomiques 



A 

1 Couturier 

2 Vaste Interne 

3 Grand adducteur 

4 Droit interne 

5 Moyen adducteur 

6 Couturier 

7 Veine fémorale 

8 Artère fémorale 

9 Artère honteuse externe inférieure 

10 Veine saphène interne 

11 Artère honteuse externe supérieure 

12 Artère sous-cutanée abdominale 

13 Artère circonflexe iliaque superficielle 

14 Artère circonflexe iliaque profonde 

15 Artère circonflexe antérieure 

16 Artère fémorale profonde 

17 Droit antérieur 

18 Vaste externe 


1 
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Artères et veines 


Artère fémorale profonde 


B L’artère fémorale profonde est 
une branche importante et naît à la 
face externe de l'artère fémorale, à 3- 
4 cm au-dessous de l’arcade crurale. 

Elle passe entre pectiné et moyen g 

adducteur, puis entre petit et moyen 
adducteur et descend finalement 
entre moyen et grand adducteur. Elle 10 
traverse le grand adducteur pour 
devenir la quatrième perforante. Elle il 
donne les branches collatérales sui¬ 
vantes : 


L’artère circonflexe anterieure 

passe en arrière du couturier et du 
droit antérieur et se divise en 
branches ascendante, transversale 
et descendante. La branche ascen¬ 
dante irrigue le grand trochanter cl 
participe à la vascularisation de la 
tête et du col du fémur, la branche 
descendante qui naît quelquefois 
directement de la fémorale pro¬ 
fonde, descend en arrière du droit 
antérieur le long du bord interne du 
vaste externe. La branche transver¬ 
sale traverse le vaste externe pour 
s’enrouler autour du fémur et 
s'anastomoser avec l’artère circon¬ 
flexe postérieure. 

L’artcre circonflexe postérieure 

s’enroule en dedans autour de la 
diaphyse fémorale et se divise en 
branches transversale et ascendante 
qui s’anastomosent avec les artères 
voisines. 

Les artères perforantes traversent 
les insertions du grand adducteur 
pour rejoindre la loge postérieure 
de la cuisse. Elles forment une 
double chaîne d’anastomoses mus¬ 
culaires au contact de la ligne âpre. 
L'artère nourricière du fémur naît 
en général à partir de la deuxième 
artère perforante. L’artère fémorale 
profonde assure l’essentiel de 
la vascularisation artérielle des 
muscles de la cuisse. 


12 


B 

1 Artère saphène interne 

2 Couturier 

3 Droit interne 

4 Artère fémorale 

5 Grand adducteur 

6 Moyen adducteur 

7 Artère circonflexe postérieure 


8 Veine fémorale 

9 Nerf crural 

10 Branche ascendante de I artère 
circonflexe fémorale antérieure 

11 Branche descendante de l'artère 
circonflexe fémorale antérieure 

12 Artère fémorale profonde 
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Artères, considérations anatomiques 



L’artère grande anastomotique 

naît de la partie distale de l'artère 
fémorale, juste au-dessus de 
l’anneau du troisième adducteur. 
Elle donne des branches muscu¬ 
laires. en particulier au vaste 
interne, des branches articulaires, 
et une branche nerveuse qui accom¬ 
pagne le nerf saphène interne. 


L’artère poplitée 

C L’artère poplitée continue l'artère 
fémorale et traverse le creux poplité. 
Elle donne des branches musculaires, 
articulaires et cutanées. 

La première branche naît sur son 
côté externe et irrigue le vaste 
externe, le biceps crural et la peau de 
la face externe du tiers distal de la 
cuisse. Elle s’anastomose avec la 
quatrième perforante et constitue une 
importante chaîne anastomotique 
entre l’artère fémorale profonde et 
l'artère poplitée. 

• Les artères jumelles (interne et 
externe), irriguent les muscles du 
mollet. 

• Les artères articulaires supé¬ 
rieures s'enroulent autour des 
deux condyles fémoraux. 

• L’artère articulaire moyenne tra¬ 
verse le ligament poplité oblique 
pour vasculariser les ligament croi¬ 
sés. 

• Les artères articulaires infé¬ 
rieures naissent au-dessous de 
l'articulation et s'enroulent autour 
des tubérosités du tibia. 

• L’artère poplitée quitte le creux 
poplité en passant au-dessous de 
l’arcade du soléaire et se divise 
immédiatement en artère tibiale 
antérieure et en artère tibiale posté¬ 
rieure. 


'(C 

1 Artère tibiale antérieure 

2 Artère articulaire inféro-externe 

3 Artère jumelle externe 

4 Artère articulaire supéro-externe 

5 Artère poplitée 


6 Artère de 8ourgery 

7 Artère articulaire supéro- interne 

8 Artère jumelle interne 

9 Artère articulaire moyenne 

10 Artère articulaire inféro-inteme 


265 



















Artères et veines 



D En poussant la dissection en 
dedans on peut exposer la partie dis¬ 
tale de l’artcre fémorale, ainsi que 
ratière poplitée avec ses branches de 
division. 


D 

1 Soléaire 

2 Jumeau interne 

3 Couturier 

4 Nerf saphène interne 

5 Grand adducteur 

6 Nerf sciatique 

7 Artère fémorale 


a Vaste interne 

9 Artère grande anastomotique 

10 Branche sous-rotulienne du nerf 
saphène interne 

11 Vaisseaux poplités 

12 Vaisseaux tibiaux postérieurs 

13 Nerf tibial postérieur 
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Artères, considérations anatomiques 



E Tous les éléments du genou sont 
parfaitement vascularisés par un 
réseau anastomotique dense qui com¬ 
prend les artères articulaires internes 
et externes, la grande anastomotique, 
la branche descendante de l’artère 
circonflexe antérieure, l’artère récur¬ 
rente péronière antérieure, et les 
récurrentes tibiales antérieure et pos¬ 
térieure. 


E 

1 Artère articulaire inféro-interne 

2 Ligament latéral interne du genou 

3 Artère articulaire supéro-interne 

4 Branche nerveuse saphène de la 
grande anastomotique 

5 Branche articulaire de la grande 
anastomotique 

6 Artère grande anastomotique 

7 Branche descendante de l'artère 
circonflexe antérieure 

8 Artère articulaire supéro-externe 

9 Ligament latéral externe 

10 Artère articulaire intéro-externe 

11 Artère récurrente péronière antérieure 

12 Artère récurrente tibiale antérieure 

13 Artère tibiale antérieure 
























Artères et veines 



L'artère tibiale antérieure 

F L’artère tibiale antérieure est 
l’une des branches terminales de 
l'artère poplitée. Elle prend son ori¬ 
gine dans la loge postérieure de la 
jambe, mais passe dans la loge anté¬ 
rieure en franchissant le bord supé¬ 
rieur de la membrane interosseuse en 
dedans du col du péroné. Elle des¬ 
cend à la face antérieure de la mem¬ 
brane inlerosseuse et devient l’artère 
pédieuse au dos du pied. A sa partie 
proximale l'artère se trouve entre le 
jambier antérieur et le long extenseur 
commun des orteils, et plus en aval 
elle est située entre le jambier anté¬ 
rieur et l'extenseur propre du gros 
orteil. Sa ligne repère commence à 
2,5 cm au-dessous de la face interne 
de la tête du péroné et se termine à 
mi-chemin entre les malléoles interne 
et externe. 


Branches collatérales 

• L’artère récurrente tibiale posté¬ 
rieure est inconstante. Elle appar¬ 
tient à la loge postérieure et 
vascularisé l’articulation péronéo- 
tibiale supérieure. 

• L’artère récurrente tibiale anté¬ 
rieure monte à travers le jambier 
antérieur et s’anastomose avec les 
branches articulaires de l’artère 
poplitée à la face externe du genou. 

• L'artère malléolaire antéro- 
interne naît juste au-dessus de la 
cheville et s’anastomose avec des 
branches venues de l'artère tibiale 
postérieure. 

• L’artère malléolaire antéro- 
externe naît de sa face externe à un 
niveau variable. Elle s’anastomose 
avec la branche perforante de 
l'artère péronière et descend en 
avant du ligament péronéo-tibial 
antérieur. 


F 

t Artère dorsale du métatarse 

2 Artère pédieuse 

3 Artère dorsale du tarse 

4 Long extenseur du gros orteil 


5 Jambier antérieur 

6 Artère tibiale antérieure 

7 Artère récurrente tibiale antérieure 

8 Nerf sciatique poplité externe 
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Artères, considérations anatomiques 



Artère pédieuse 

G L’artère pédieuse passe entre le 
tendon du long extenseur propre du 
gros orteil et le tendon le plus interne 
du long extenseur commun des 
orteils. Elle rejoint ensuite la plante 
du pied pour compléter l’arcade plan¬ 
taire. Sa ligne repère commence à 
mi-chemin entre les deux malléoles 
et se termine à l‘extrémité proximale 
du premier espace interosseux. 
L'artère dorsale du tarse irrigue le 
court extenseur commun des orteils 
et s'anastomose avec la branche per¬ 
forante de l'artère péronière. Une 
autre branche, l’artère dorsale du 
métatarse, naît de sa face externe au 
niveau de la base des métatarsiens. 
Elle fournit les deuxième, troisième 
et quatrième interosseuses dorsales. 


G 

1 Artère interosseuse dorsale du 
premier espace 

2 Artère dorsale du métatarse 

3 Artère sus-tarsienne interne 

4 Artère pédieuse 

5 Artère dorsale du tarse 

6 Long extenseur du gros orteil 


7 Jambier antérieur 

8 Artère malléolaire antéro-externe 

9 Artère malléolaire antéro-inteme 

10 Artère tibiale antérieure 

11 Branche perforante de l’artère 
péronière 
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Artères et veines 


Artère tibiale postérieure 

H L'artère tibiale postérieure com¬ 
mence au bord inférieur du muscle 
poplité en empruntant le comparti¬ 
ment profond de la loge postérieure 
et se termine en se divisant en artères 
plantaires interne et externe. Elle est 
accompagnée par deux veines et par 
le nerf tibial postérieur. 

Branches collatérales 

• L’artère récurrente péronière 
antérieure s’enroule en dehors 
autour du col du péroné. 

• L’artère péronière naît à 3 cm au- 
dessous du muscle poplité et des¬ 
cend le long du bord interne du 
péroné entre jambier postérieur et 
long fléchisseur propre du gros 
orteil. Au niveau de l’articulation 
péronéo-tibiale inférieure, elle se 
divise en ses branches destinées au 
calcanéum. Elle fournit une artère 
nourricière au péroné, une branche 
perforante qui traverse la mem¬ 
brane interosseuse et qui peut rem¬ 
placer l’artère pédieuse, ainsi 
qu'une branche anastomotique 
pour l'artère tibiale postérieure. 

• l ne artère nourricière du tibia et 
des branches musculaires pour le 
soléaire. 



H 


1 Branche calcanéenne 

2 Branche anastomotique 

3 Long fléchisseur propre du gros orteil 

4 Artère péronière 

5 Artère tibiale antérieure 


6 Muscle poplité 

7 Artère poplitée 

8 Soléaire 

9 Artère tibiale postérieure 

10 Long fléchisseur commun des orteils 
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Artères plantaires interne 
et externe 

I L'artère plantaire interne longe le 
bord interne du pied, d'abord à la 
face profonde de l’abducteur du gros 
orteil, et ensuite entre ce muscle et le 
court fléchisseur commun des orteils. 
Elle est accompagnée du nerf plan¬ 
taire interne. Elle se divise en une 
branche qui atteint le bord interne du 
gros orteil et une branche qui fournit 
trois artères collatérales superfi¬ 
cielles. 

L’artère plantaire externe, de 
calibre assez conséquent, s’incurve 
en bas et en dedans et. entre premier 
et deuxième métatarsien, s’unit à 
l’artère pédieuse pour former 
l'arcade plantaire. L’arcade plantaire 
donne trois branches perforantes 
s’anastomosant avec les artères dor¬ 
sales métatarsiennes et les quatre 
artères métatarsiennes plantaires, qui 
se divisent chacune en deux artères 
collatérales plantaires des orteils. 



1 Mères collatérales plantaires 

2 Adducteur du gros orteil, faisceau 
transverse 

3 Artères interosseuses plantaires 

4 Arcade plantaire 

5 Adducteur du gros orteil, faisceau 
oblique 

6 Mère plantaire externe 

7 Abducteur du V® orteil 


8 Court fléchisseur commun des orteils 

9 Branches calcanéennes 

10 Mère plantaire interne 

11 Branche cutanée 

12 Accessoire du long fléchisseur 
commun (chair carrée de Sylvius) 

13 Artères collatérales plantaires du 
quatrième espace interosseux 
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Artères et veines 



j 

1 Arcade dorsale 

2 Nerf tibial antérieur branche sensitive 

3 Veine saphène interne 

4 Nerf musculo-cutané 


Anatomie des 
veines 

Les veines du membre inférieur peu¬ 
vent être divisées en deux groupes, 
profondes et superficielles, les veines 
profondes accompagnant les artères 
principales du membre. 


Veines superficielles 

J La veine saphène interne et la 
veine saphène externe sont les princi¬ 
pales veines superficielles. Au pied, 
les veines dorsales des orteils s’unis¬ 
sent pour former les veines dorsales 
du métatarse, qui s'unissent à leur 
tour pour constituer l’arcade vei¬ 
neuse dorsale. Sur les côtés du pied, 
l'arcade veineuse dorsale se poursuit 
par les veines marginales externe et 
interne. De même, l'arcade veineuse 
plantaire se jette dans ces veines 
marginales. 

Veine saphène interne 

K, L La veine saphène interne fait 
suite à la veine marginale interne et 
passe en avant de la malléole interne 
avant de croiser le tiers inférieur du 
tibia. Elle monte juste en arrière du 
bord interne du genou, puis sur la 
face interne de la cuisse, pour se jeter 
dans la veine fémorale au-dessous de 
l’arcade crurale. Il existe de nom¬ 
breuses variations de calibre et de 
situation de la veine saphène interne. 
Elle est accompagnée à la cuisse par 
le rameau cutané fémoral interne du 
nerf obturateur, au genou par la 
branche saphène de la grande anasto¬ 
motique. et à la jambe cl au pied par 
le nerf saphène interne. Les anasto¬ 
moses avec les veines profondes sont 
nombreuses, en particulier au pied 
Les veines perforantes se jettent dans 
les veines tibiales postérieures satel¬ 
lites, alors qu’il existe d’autres 
veines perforantes à la partie supé¬ 
rieure du mollet et à la partie infé¬ 
rieure de la cuisse. Trois grosses 
veines tributaires se trouvent juste 
au-dessous du genou et proviennent 
de la face antérieure de la jambe, de 
la région malléolaire interne et du 
mollet. A la cuisse, deux grosses 
veines tributaires — les veines 
postéro-interne et antéro-exteme de 
la cuisse — drainent de grandes éten¬ 
dues de la peau et du tissu sous- 
cutané. A la face supérieure de la 
cuisse, juste avant de traverser l’apo¬ 
névrose. la veine saphène interne 
reçoit la veine sous-cutanée abdomi¬ 
nale. la veine circonflexe iliaque 
superficielle et la veine honteuse 
externe superficielle. 
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Veines, considérations anatomiques 



ï«*r*sai 


saphène interne 
saphène interne 

sous-rotulienne du nerf 


L 

’ Veine saphène interne 

2 Nerf cutané interne de la cuisse 
(L2 L3) 

3 Veine honteuse externe superficielle 
à veine sous-cutanée abdominale 

5 Verne circonflexe iliaque superficielle 

6 Nerf fémoro-cutané (L2,13) 

7 Rameau fémoral du nerf génito-crural 
(II.12Ï 

8 Branche sous-rolulienne du nerf 
saohène interne 
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Artères et veines 


Veine saphene externe 

M La veine marginale externe du 
pied se continue vers le haut par la 
veine saphène externe. Au tiers infé¬ 
rieur de la jambe elle monte en 
dehors du tendon d’Achille, en situa¬ 
tion sus-aponévrotique, accompagnée 
par le nerf saphène externe. Elle tra¬ 
verse ensuite l'aponévrose par un 
permis et s’applique contre le triceps 
sural. Dans le creux poplité elle se 
jette dans la veine poplitée. La veine 
saphène externe reçoit de nom¬ 
breuses veines tributaires à la jambe. 


Veines profondes 

Les veines profondes accompagnent 
les artères correspondantes et possè¬ 
dent de nombreuses valvules. Les 
veines digitales plantaires confluent 
pour former quatre veines plantaires 
métatarsiennes. Celles-ci forment 
ensuite l’arcade veineuse plantaire 
profonde d’où partent les veines 
plantaires externe et interne qui don¬ 
nent naissance aux veines tibiales 
postérieures. 

• Les veines tibiales postérieures 

accompagnent l’artcre tibiale pos¬ 
térieure et reçoivent les veines du 
soléaire. 

• Les veines tibiales antérieures 

suivent l’artère tibiale antérieure et 
rejoignent les veines tibiales posté¬ 
rieures pour constituer la veine 
poplitée au niveau du bord infé¬ 
rieur du muscle poplité. 

• La veine poplitée monte dans le 
creux poplité et devient veine 
fémorale au-dessus de l'anneau du 
grand adducteur. D’abord située en 
dedans de l’artère, puis en arrière 
en passant entre les deux jumeaux, 
elle lui est posléro-exteme à la par¬ 
tie supérieure du creux poplité. 

• La veine fémorale est en situation 
postéro-externe par rapport à 
l'artère dans le canal de Hunier, et 
postérieure à son entrée dans le tri¬ 
angle de Scarpa. Elle lui devient 
interne en partageant avec elle la 



M 

1 Nerf saphène externe 

2 Rameau communiquant 

3 Nerf saphène péronier 

4 Nerf cutané postérieur de la cuisse 
(petit sciatique) SI. 2.3 

4 Branches fessières du nerf cutané 
postérieur de la cuisse SI. S2. S3 
6 Veine saphène externe 


gaine des vaisseaux fémoraux 
avant de s’engager sous l’arcade 
crurale pour devenir la veine 
iliaque externe. La veine fémorale 
reçoit de nombreuses veines tribu¬ 
taires: une veine de gros calibre 
correspondant à l’artère fémorale 
profonde, la veine saphène interne, 
et les veines circonflexes antérieure 
et postérieure. 


3 
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Artère fémorale : au triangle de Scarpa 


Artère fémorale : au 
triangle de Scarpa 

Rappel anatomique 

Le triangle de Scarpa est limité en 
haut par l'arcade crurale, en dedans 
par le pectiné et les adducteurs, et en 
dehors par le bord interne du coutu¬ 
rier. L’artère fémorale passe de la 
cavité pelvienne à la cuisse en un 
point situé à mi-distance de l’épine 
iliaque antéro-supérieure et de la 
symphyse pubienne Elle est entourée 
par la gaine des vaisseaux fémoraux, 
prolongement distal du fascia pro¬ 
pria. qui se termine à 2,5 cm environ 
au-dessous de l’arcade crurale. La 
gaine est divisée par deux cloisons de 
réparation en compartiments artériel, 
veineux et lymphatique. 


Indications 

• Contrôle de l’artère fémorale. 

• Embolectomie. 

• Traitement des traumatismes arté¬ 
riels. 



Installation 


Décubitus dorsal, la cuisse en abduc¬ 
tion et rotation externe modérée. 


Incision cutanée 

A L’incision est centrée sur le point 
où sont perçus les battements arté¬ 
riels. S’il n’y a pas de pouls, l’inci¬ 
sion est tracée à partir du milieu de 
l’arcade crurale en direction du 
tubercule du grand adducteur. Au- 
dessous de l’arcade elle s’incurve 
légèrement en dedans et descend le 
long du bord interne du couturier. 
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Artères et veines 



Exposition 

B Les lèvres cutanées sont décollées 
avec précaution. En incisant le tissu 
sous-cutané il faut veiller à ne pas 
léser les ganglions inguinaux que 
l’on écarte doucement en dedans. 
Avant d’inciser l’aponévrose il est 
habituellement nécessaire de ligatu¬ 
rer les branches veineuses externes. 


en particulier la veine circonflexe 
iliaque superficielle. L’aponévrose 
est fendue le long du bord interne du 
couturier. La gaine des vaisseaux 
fémoraux est située juste derrière 
l’aponévrose. Elle sera ouverte sur 
toute sa longueur pour pouvoir mobi¬ 
liser l’artère. Vers le haut il faut 
prendre garde à ne pas léser l’artère 
sous-cutanée abdominale et l’artère 
circonflexe iliaque superficielle. 


B 

1 Aponévrose 

2 Artère fémorale 

3 Ganglions lymphatiques 

4 Arcade crurale 

5 Artère circonflexe iliaque superficielle 

6 Couturier 
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Artère fémorale: au triangle de Scarpa 


6 


7 


8 


9 



tacs est placé autour de la par- 
uumale de Fartère qui peut 
z être mobilisée au-dessous de 
c de Fartère fémorale pro- 
Un deuxième lacs est placé 
r de la partie distale de Fartère. 
r traction douce exercée sur les 
rs permettra de repérer l’ori- 
l'artère fémorale profonde à 
: postérieure. Une bande 


fibreuse masquant cette origine devra 
être sectionnée. On peut avoir à liga¬ 
turer quelques branches de la veine 
fémorale profonde. D’autres 
branches de l'artère fémorale doivent 
être contrôlées avant d’entreprendre 
un geste chirurgical. En écartant les 
tissus lymphatiques en dedans on 
peut disséquer la veine saphène 
interne. 


C 

1 Veine fémorale 

2 Artère fémorale profonde 

3 Veine saphène interne 

4 Artère honteuse externe profonde 

5 Artère honteuse externe superficielle 

6 Artère circonflexe iliaque superficielle 

7 Nerf crural 

8 Artère circonflexe antérieure 

9 Artère fémorale 
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Artères et veines 



A 


Artère fémorale : 
au canal de Hunter 

Rappel anatomique 

Le canal de Hunter s’étend de la 
pointe du triangle de Scarpa à 
l'anneau du grand adducteur. Il est 
limité en dehors par le vaste interne, 
en arrière par le moyen adducteur en 
haut et par le grand adducteur en bas. 
Son toit est constitué par l’aponé¬ 
vrose. doublée par le couturier. Le 
canal de Hunter contient l’artère et la 
veine fémorale ainsi que le nerf 
saphène interne situé en avant des 
vaisseaux. 


Indications 

• Chirurgie artérielle réparatrice. 

• Lésions traumatiques de l’artère. 

Installation 

Décubitus dorsal, genou fléchi et 
jambe en rotation externe. 


Incision cutanée 

A L’incision est faite au tiers moyen 
de la cuisse le long d’une ligne unis¬ 
sant le milieu de l’arcade crurale au 
tubercule du grand adducteur. 
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Artère fémorale: au canal de Hunter 


B 

1 Veine saphène interne 

2 Couturier 


Exposition 

B L'incision est approfondie à tra¬ 
vers le tissu sous-cutané et l'aponé¬ 
vrose superficielle recouvrant le 
couturier. 



2 



C La veine saphène interne est récli¬ 
née en dedans, le couturier est mobi¬ 
lisé et récliné en dedans et en arrière. 
L'aponévrose constituant le toit du 
canal de Hunter est incisée avec pré¬ 
caution. 


2 


C 

1 Couturier, récliné 

2 Gaine des vaisseaux fémoraux 
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Artères et veines 



D Les vaisseaux fémoraux sont 
exposés. Le nerf saphène interne est 
protégé et récliné en dedans par un 
lacs. 


D 

1 Couturier 

2 Nerf saphène interne 

3 Artère et veine fémorales 
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Artère fémorale : au canal de Hunter 



C 0 faut prendre grand soin à res¬ 
pecter l'origine de l’artère grande 
«stomotique à la partie distalc de 
1 incision. Cette voie d'abord peut 
être agrandie vers le haut et vers le 
bas pour exposer la totalité de 
l'artère fémorale et de la jonction 
ftooro-poplitée. 


E 

1 Couturier 

2 Grand adducteur 

3 Ne ri saphène interne 

4 Artère fémorale 

5 Veine fémorale 

6 Nerf du vaste interne 

7 Vaste interne 

8 Anneau du grand adducteur 

9 Artère grande anastomotique 
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Artères et veines 



Artère poplitée 


Rappel anatomique 

L'artère poplitée continue l’artère 
fémorale en pénétrant par l’anneau 
du grand adducteur dans l'espace en 
forme de losange du creux poplité. 
L’artère est en situation profonde et 
se trouve directement au contact de 
la face postérieure de la capsule arti¬ 
culaire du genou. Elle descend verti 
calement et se termine au bord 
inférieur du muscle poplité, en se 
divisant en artères tibiales antérieure 
et postérieure. Dans le creux poplité 
elle donne cinq collatérales articu¬ 
laires et musculaires dont la plus 
constante est une artère bifurquée en 
Y destinée aux deux muscles 
jumeaux. La veine poplitée est au 
contact de l’artère, ce qui explique la 
fréquence du caractère simultané de 
leurs lésions et la formation de fis¬ 
tules artério-veineuses. Dans le creux 
poplité le nerf sciatique se divise en 
sciatique poplité interne qui suit les 
vaisseaux poplités et devient le nerf 
tibial postérieur à la jambe, et en 
sciatique poplité externe qui se dirige 
en dehors vers la tête du péroné. En 


disséquant le tissus adipeux sous- 
cutané on peut exposer le nerf scia¬ 
tique et ses branches de bifurcation, 
car leur situation est relativement 
superficielle. A la face profonde du 
nerf se trouve une épaisse couche de 
tissu adipeux qui doit être disséquée 
pour pouvoir exposer les vaisseaux. 

On peut considérer que l’artère 
poplitée est composée de deux seg¬ 
ments principaux : un segment proxi¬ 
mal fémoral, et un segment distal 
tibial. Chaque segment peut être 
exposé à part ou l’artère peut l’être 
dans sa totalité. Il existe quatre 
façons principales d’exposer l’artère 
poplitée en fonction du segment de 
l’artère que l'on désire aborder. La 
jonction fémoro-poplitée peut être 
exposée par une voie d’abord interne 
limitée. A la face postérieure du tibia 
elle peut être exposée par une voie 
d’abord interne limitée, située plus 
en aval. L’artère poplitée dans son 
ensemble peut être abordée soit par 
une voie interne élargie, soit par une 
voie postérieure, bien que cette der¬ 
nière ne permette pas de voir la .jonc¬ 
tion fémoro-poplitée et donc de 
contrôler l’artère fémorale. Ces deux 
voies élargies donnent accès à la 
bifurcation poplitée. 


Jonction 
fémoro-poplitée: 
voie d’accès interne 
limitée 


Indication 

• Chirurgie vasculaire réparatrice de 
lésions localisées. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe, le genou 
maintenu en flexion à 30° à l’aide 
d’un champ roulé. 


Incision cutanée 

A L'incision est faite sur le tiers dis¬ 
tal d’une ligne unissant le milieu de 
l’arcade crurale au tubercule du troi¬ 
sième adducteur, légèrement en avant 
du bord antérieur du couturier. 
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Jonction fémoro-poplitée: voie d’abord interne limitée 



Exposition 

B Le tissu sous-cutané est incisé et 
la lèvre cutanée postérieure est décol¬ 
lée en veillant à protéger la veine 
saphène interne. L'aponévrose est 
ouverte, ce qui permet de récliner le 
couturier en arrière. Il faut veiller à 
respecter le nerf saphène interne qui 
passe à la face profonde du couturier 
ainsi que l'artère du nerf saphène 
interne. 


B 


1 Couturier 
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Artères et veines 



C Le bord postérieur du vaste 
interne et le tendon du grand adduc¬ 
teur sont repérés. L’aponévrose de ce 
muscle est incisée près de son ten¬ 
don. Le vaste interne est séparé du 
tendon et écarte en avant et en 
dedans. On expose alors successive¬ 
ment la partie basse de l'artère fémo¬ 
rale, l’anneau du grand adducteur et 
l’insertion du tendon sur le condyle 
fémoral interne. L’artère grande anas¬ 
tomotique naît de l’artère fémorale 
juste au-dessus de l'anneau. 


C 

1 Couturier 

2 Grand adducteur 

3 Nerf du vaste interne 

4 Nerf saphène interne 

5 Artère fémorale 

6 Vaste interne 

7 Branche articulaire de la grande 
anastomotique 

8 Tendon distal du grand adducteur 

9 Branche saphène de l'artère grande 
anastomotique 
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Jonction fémoro-poplitée: voie interne limitée 


i 


3 


2 


D 



1 Tendon du grand adducteur, sectionne 
au contact de son tubercule 

2 Anneau du grand adducteur 

3 Gaine des vaisseaux fémoraux 


D L’anneau est sectionné pour 
mettre en évidence l'origine de 
l’artère poplitée, et le tendon du 
grand adducteur est détaché de son 
tubercule d’insertion. On peut être 
amené à ligaturer une branche articu¬ 
laire et une branche musculaire desti¬ 
née au vaste interne. En écartant le 
tendon du grand adducteur en avant, 
on peut exposer les vaisseaux popli¬ 
tés. Un mince feuillet aponévrotique 
recouvre le tissu adipeux qui entoure 
les vaisseaux et doit être disséqué. 

E La gaine des vaisseaux fémoraux 
est ouverte. De petites veines croi¬ 
sent l'artère et doivent être ligatu¬ 
rées. L’anneau est sectionné pour 
montrer l’origine de l'artère poplitée. 
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E 

1 Veine poplitée 

2 Artère poplitée 










Artères et veines 



F Un tissu dense adhérent intime¬ 
ment à l'artère et à la veine peut 
rendre difficile la séparation des deux 
vaisseaux. L’avantage de la voie 
interne réside dans la facilité de 
l'accès à l’artère fémorale et à la 
veine saphène interne. 
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Artère poplitée distale : voie interne limitée 



Artère poplitée 
distale: voie 
interne limitée 

Indication 

• Chirurgie vasculaire réparatrice 
pour lésions bien localisées. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe légère avec 
le genou fléchi à 30°. placé sur un 
champ roulé. 


Incision cutanée 

A L'incision rectiligne commence 
au-dessous de la partie interne de 
l’interligne articulaire du genou et 
suit le bord postéro-inteme du tiers 
supérieur du tibia sur 8-10 cm. Cette 
incision peut être prolongée vers le 
haut pour exposer les vaisseaux 
poplités dans leur ensemble. 
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Artères et veines 




Exposition 


B Le tissu sous-cutané est incisé en 
prenant garde à bien protéger la veine 
saphène interne qui est réclinée en 
arrière avec la lèvre cutanée posté¬ 
rieure. Quelques petites veines sont à 
ligaturer. L’aponévrose est fendue 


dans l'axe de l’incision cutanée, au- 
dessous du droit interne et du demi- 
tendineux. 

C Le plan de clivage entre soléaire 
et les jumeaux est approfondi. Il n’y 
a aucun inconvénient à sectionner 
complètement le tendon du demi-ten¬ 
dineux, on peut aussi pratiquer une 
section en Z. 


C 

1 Jumeau interne 

2 Droit interne 

3 Tendon du demi-tendineux 

4 Sotéaire 
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Artère poplitée distale: voie interne limitée 



D 

1 Jumeau interne, récliné 

2 Demi-tendineux 

3 Veine poplitée 

4 Nerf sciatique poplité interne 

5 Muscle poplité 

6 Soléaire 

et doivent être sectionnées entre deux 
ligatures. Le nerf sciatique poplité 
interne est en arrière des vaisseaux et 
doit être protégé. L’artère et la veine 
poplitées peuvent être mobilisées 
vers le bas, soit en sectionnant 
l'arcade du soléaire, soit en la déta¬ 
chant du tibia. Les fibres musculaires 
du soléaire peuvent être fendues. 


D Le jumeau interne est écarté en 
arrière, exposant ainsi le soléaire et 
les vaisseaux. Le paquet vasculo-ner- 
veux est profond et se trouve à la 
face postérieure du tibia recouverte à 
ce niveau par le muscle poplité. De 
nombreuses veines croisent l’artère 
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Artères et veines 



E Ordinairement les artères popli¬ 
tés, tibiales postérieure et antérieure, 
ne donnent pas de branches collaté¬ 
rales importantes. 


E 

1 Soléaire, fendu 
7 Jumeau interne 

3 Nerf sciatique poplité interne continué 
par le nerf tibiai postérieur 

4 Artère poplitée 

5 Artère péronière 

6 Artère tibiale postérieure 
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Artère poplitée: voie interne élargie 



Artère poplitée : voie 
interne élargie 

Introduction 

Cette voie permet d’exposer l’artère 
poplitée dans son ensemble, en parti¬ 
culier pour les lésions de l’artère au 
cours des fractures et des luxations 
du genou. Dans ces circonstances 
l'artère peut être comprimée en bas 
par l'arcade du soléaire. La voie 
interne élargie donne la possibilité de 
contrôler la bifurcation de l’artère 
poplitée. Des fractures ou des luxa¬ 
tions du genou associées pourront 
probablement également être traitées 
par cette voie. 


Indications 

• Chirurgie vasculaire réparatrice. 

• Traitement des lésions vasculaires 
traumatiques. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe, genou flé¬ 
chi à 30° et soutenu par un champ 
roulé. 


Incision cutanée 

A L’incision commence sur le tiers 
inférieur de la cuisse en avant du 
couturier, atteint le bord posléro- 
interne du genou et se continue le 
long du bord postéro-inteme du tibia. 
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Artères et veines 



Exposition 

B L'incision est poursuivie en pro¬ 
fondeur à travers le tissu sous-cutané, 
en protégeant bien la veine saphcne 
interne que l'on récline en arrière. 
L’aponévrose profonde est incisée en 
avant du couturier et on accède ainsi 
au creux poplité au-dessous de son 
tendon qui peut être désinséré en bas 
et écarté vers l’avant avec le vaste 
interne. Les insertions de la patte 
d'oie et du demi-membraneux sont 
détachées du tibia pour exposer le 


jumeau interne qui lui aussi est 
désinséré de l’extrémité inférieure du 
fémur. L'écartement de ce muscle 
permet d’exposer les vaisseaux popli¬ 
tés. Le nerf et l’artère saphènes 
internes qui passent à la face pro¬ 
fonde du couturier mais en avant des 
autres tendons, doivent être protégés. 
A la partie basse, l’artère et la veine 
poplitées s'engagent sous l’arcade du 
soléaire, qui doit être sectionnée pour 
mettre en évidence la bifurcation de 
la poplitée en artère tibiale antérieure 
et artère tibiale postérieure. 


B 

1 Soléaire, tendu 

2 Jumeaux 

3 Demi-tendineux 

4 Droit interne 

5 Couturier 

6 Nerf sciatique poplité interne 

7 Veine poplitée 

8 Artère poplitée 

9 Demi-membraneux 
tû Nerf tibial postérieur 
11 Muscle poplité 
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Artère poplitée: voie interne élargie 



C Pour exposer l’artère il faut la 
dégager du tissu adipeux et des 
plexus veineux qui l’entourent. Le 
nerf tibial postérieur, en situation 
superficielle par rapport à l’artère, 
doit êtTe protégé. En fin d’interven¬ 
tion la continuité des tendons doit 
être rétablie et le jumeau interne 
réparé, par sutures non résorbables. 
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Artères et veines 



A 


Artère poplitée: voie 
postérieure 

Introduction 

La voie d’abord postérieure de 
l'artère poplitée a des avantages évi¬ 
dents. Il n’est pas nécessaire de sec¬ 
tionner des muscles ou des tendons, 
et les éléments vasculo-nerveux sont 
relativement superficiels. Cependant 
cette voie ne facilite pas le contrôle 
de l’artère fémorale et l’accès à la 
veine saphène interne est difficile. La 
bifurcation de la poplitée peut être 
exposée en fendant le soléaire et son 
arcade. Des lésions osseuses asso¬ 
ciées ne peuvent pas être traitées par 
cette voie. 


Indication 

Chirurgie vasculaire réparatrice. 


Installation 

Décubitus dorsal. 


Incision cutanée 

A C’est une incision curviligne, 
commençant à la face postérieure de 
la cuisse le long des tendons du 
demi-membraneux et du demi-tendi¬ 
neux. Elle s’infléchit pour emprunter 
le pli cutané poplité, puis se poursuit 
à nouveau vers le bas et en dehors 
vers le jumeau externe. L’incision 
peut alors être agrandie plus loin vers 
le bas à mi-mollet, si l’artère doit être 
exposée à la face profonde du 
soléaire. 
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Artère poplitée : voie postérieure 



C 

1 Jumeau externe 

2 Nerf sciatique 

3 Veine saphène externe 

4 Demi-membraneux 


yof* 


B 

1 Veine saphène externe 

2 Nerf cutané postérieur de la cuisse 3 

(petit sciatique) 


Exposition 

B Les lèvres cutanées sont décollées 
et la veine saphène externe est repé¬ 
rée, accompagnée à sa face interne 
par le nerf cutané postérieur de la 
cuisse qui innerve la peau de la moi¬ 
tié supérieure du mollet. La veine est 
respectée et, en poursuivant la dissec¬ 
tion vers le haut, on pourra repérer la 
veine poplitée. L’aponévrose est inci¬ 
sée verticalement en dehors de la 
veine. En haut, on sépare le biceps 
crural du demi-membraneux et du 
demi-tendineux. Vers le bas les deux 
jumeaux sont écartés l’un de l’autre, 
exposant ainsi le losange poplité. 

C Le nerf saphène externe et la 
bifurcation du nerf sciatique sont 
d’abord mis en évidence, ces élé¬ 
ments étant relativement superficiels. 
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Artères et veines 



D Les nerfs sont réclinés et, en 
disséquant le tissu adipeux avec pré¬ 
caution, la veine poplitée est progres¬ 
sivement exposée. La veine saphène 
externe peut être suivie jusqu’à son 
entrée dans la veine poplitée. 


D 

1 Jumeau externe 

2 Nerf sciatique poplité interne 

3 Veine poplitée 

4 Veine saphène externe 

5 Nerf saphène externe 
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Artère poplitée: voie postérieure 


E La gaine est ouverte et l’artère 
poplitée est reconnue à la face pro¬ 
fonde de la veine et en dedans d’elle. 
L'artère poplitée peut être suivie vers 
le bas en sectionnant l’arcade du 
soléaire et en fendant les fibres mus¬ 
culaires après avoir écarté les deux 
jumeaux. Le nerf saphène externe 
doit être repéré et protégé. 


E 

1 Veine poplitée 

2 Nerf sciatique poplité interne 

3 Artère poplitée 

4 Nerl saphène externe 



2 
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Artères et veines 



A 


Artère poplitée avec 
sa bifurcation : 
voie externe 

Introduction 

La voie externe est rarement utilisée. 
Cependant elle permet d’aborder 
l’arcade de l’artère tibiale antérieure. 
Une endartériectomie de la partie dis¬ 
tale de l’artère poplitée et de ses trois 
branches peut être entreprise sous le 
contrôle de la vue. 


Indications 

• Contrôle direct de la bifurcation de 
l’artère poplitée. 

• Chirurgie vasculaire réparatrice de 
lésions localisées. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté à opérer. Le membre 
inférieur est placé en rotation interne 
et en adduction, genou fléchi à 30°, 


Incision cutanée 

A Le tendon du biceps crural et la 
tête du péroné sont faciles à palper. 
L’incision commence à 6 cm au-des¬ 
sus de la tête du péroné, sur la partie 
basse du tendon du biceps, et des¬ 
cend le long de la diaphyse péronière 
sur 12-15 cm. 
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Artère poplitée avec sa bifurcation : voie externe 



Exposition 

B Le tissu sous-cutané est incisé 
dans Taxe de l'incision cutanée. 
L’aponévrose est ouverte avec pré¬ 
caution le long du bord postérieur du 
biceps crural. Le nerf sciatique 
poplité externe est reconnu et suivi 
jusqu’au niveau du col du péroné. Le 
jumeau externe, le bord externe du 
soléaire et du long péronier latéral 
sont identifiés. 


B 

1 Jumeau interne 

2 Nerf saphène externe 

3 Veine saphène externe 

4 Jumeau externe 

5 Soléaire 

6 Long péronier latéral 

7 Biceps crural 

8 Nerf sciatique poplité externe 

9 Nerf sciatique poplKé interne 
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Artères et veines 



C Le plan de clivage entre jumeaux 
et soléaire est développé et le jumeau 
externe est désinséré au niveau de 
son extrémité supérieure. 


C 

1 Jumeau externe, rétracté 

2 Nerf du soléaire 

3 Soléaire 

4 Plantaire grêle 

5 Nerf sciatique poplité externe 

6 Veine et artère poplitées 

7 Nerf sciatique poplité interne 
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Artères et veines 



A 

1 Jumeaux interne et externe 

2 Soléaire 

3 Artère et veines péronières 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Artère et veines tibiales postérieures 

6 Long fléchisseur commun des orteils 

7 Jambier postérieur 

8 Membrane interosseuse 

9 Tibia 

10 Jambier antérieur 

11 Artères et veines tibiales antérieures 

12 Nerf tibial antérieur 

13 Long extenseur propre du gros orteil 

14 Long extenseur commun des orteils 

15 Court péronier latéral 

16 Long péronier latéral 

17 Péroné 

18 Long fléchisseur propre du gros orteil 
a loge postérieure superficielle 

b loge postérieure profonde 
c loge antérieure 
d loge externe 


Artères de la jambe 


Introduction 

A Les paquets vasculo-nerveux de la 
jambe passent dans les loges de la 
jambes délimitées par l'aponévrose et 
les cloisons intermusculaires. Une 
coupe passant au tiers moyen de la 
jambe montre les quatre loges : 

• La loge antérieure ou loge des 
extenseurs est limitée en avant par 
l'aponévrose, en arrière par la 
membrane interosseuse et la face 
antérieure du tibia, en dedans par la 
face externe du tibia et en dehors 


par la cloison intermusculaire anté¬ 
rieure. Elle contient le jambier 
antérieur, le long extenseur com¬ 
mun des orteils, le long extenseur 
propre du gros orteil et le péronier 
antérieur, le nerf et les vaisseaux 
tibiaux antérieurs. 

La loge externe (des éverseurs), 
est située entre les deux cloisons 
intermusculaires qui s’insèrent sur 
le péroné. Elle contient les long et 
court péroniers latéraux et le nerf 
musculo-cutané. 

La loge postérieure est délimitée 
en dedans par le bord interne de la 
face postérieure du tibia, en dehors 
par la cloison intermusculaire 
externe et le péroné, en avant par la 


membrane interosseusc. et en 
arrière par l’aponévrose. La loge 
postérieure est divisée en comparti¬ 
ments superficiel et profond par 
une cloison aponévrotique qui 
s'étend entre le péroné et le bord 
interne du tibia. Le compartiment 
superficiel contient le soléaire, les 
jumeaux, le plantaire grêle et le 
nerf saphène externe. 

Le compartiment profond de la 
loge postérieure contient le jam¬ 
bier postérieur, le long fléchisseur 
propre du gros orteil, le long flé¬ 
chisseur commun des orteils, les 
artères tibiales postérieure et péro¬ 
nière avec leurs veines satellites, et 
le nerf tibial postérieur. 
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Artères de la jambe 


Artère tibiale 
postérieure : 
introduction 

L’artère tibiale postérieure est l’artère 
la plus importante de la jambe. Elle 
est souvent lésée dans les luxations 
de la jambe et les fractures du tibia. 
L'origine de l’artère péronière est une 
zone vulnérable et sa localisation 
profonde en rend la réparation diffi¬ 
cile. Pour cette raison deux voies 
sont possibles pour aborder le seg¬ 
ment proximal du tronc principal de 
l'artère, et dépendent de la patholo¬ 
gie en cause. La voie interne est la 
même que la voie d’abord interne 
élargie de l’artère poplitée distale; la 
voie postérieure comporte la section 
des fibres du soléaire. La portion dis¬ 
tale de l ’artère tibiale postérieure der¬ 
rière la malléole interne est 
également très vulnérable compte 
tenu de sa position superficielle et 
peut cire lésée dans les plaies par 
arme blanche. A ce niveau la voie 
interne est facile à exécuter. 


Artère tibiale 
postérieure : voie 
d’abord interne 
de son segment 
proximal 

Cette voie d’abord est la même que 
la voie d’abord élargie à la partie dis¬ 
tale de l’artère poplitée (voir pages 
291-293). Le contrôle de l’artère 
poplitée distale est toujours néces¬ 
saire. 


Indications 

• Ligature de l’artère. 

• Réparation de l’artère. 


Installation 

Décubitus dorsal, membre inférieur 
en rotation externe. 


Incision cutanée 

L’incision est tracée sur le tiers supé¬ 
rieur de la jambe en arrière du bord 
postéro-interne du tibia. 


Exposition 

La veine saphène interne est repérée, 
protégée et écartée, soit en avant, soit 
en arrière. Il faut également préserver 
le nerf saphène interne. L’aponévrose 
est incisée et le plan de clivage entre 
le soléaire et les jumeaux est ouvert. 
Le jumeau interne est écarté, ce qui 
expose la portion distale de l’artère 
poplitée et en permet le contrôle. 
Puis le soléaire est désinséré du bord 
interne du tibia ou fendu dans l’axe 
des vaisseaux poplités pour exposer 
les vaisseaux tibiaux postérieurs. La 
veine est au contact immédiat de la 
face profonde de l’artère, et le nerf 
tibial postérieur se trouve en dehors 
de la veine. 
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Artères et veines 



Artères tibiale 
postérieure 
et péronière : 
voie postérieure 
trans- soléaire 


Installation 

Décubitus ventral. 


Incision cutanée 


prolongée vers le haut si l’on désire 
contrôler l’artère poplitée dans son 
ensemble. 


Exposition 


Indication 

• Réparation vasculaire au niveau de 
la bifurcation des artères tibiale 
postérieure et péronière. 


A L'incision est longitudinale et 
commence au pli cutané poplité et 
suit la ligne médiane du mollet pour 
atteindre l’aponévrose commune 
entre les deux jumeaux. Elle peut être 


B En incisant l’aponévrose il faut 
bien repérer et isoler la veine et le 
nerf saphènes externes qui sont char¬ 
gés sur un lacs et réclinés. Les deux 
jumeaux sont exposés. 
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Artères tibiales postérieure et péronière: voie postérieure 


C On ouvre le creux poplité à la par¬ 
tie supérieure de l’incision, et on 
repère l’axe vasculo-nerveux. Le nerf 
sciatique poplité interne est en situa¬ 
tion superficielle et externe par rap¬ 
port à la veine poplitée. L'artère 
poplitée est en situation plus pro¬ 
fonde. De ce fait il faut inciser sur la 
ligne médiane l’aponévrose unissant 
les deux jumeaux afin de pouvoir les 
séparer pour les récliner, et ainsi 
exposer la totalité du soléaire. 


€ 

1 Nerf sciatique poplité interne 

2 Vwne poplitée 
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Artères et veines 


D Le soléaire est incisé longitudina¬ 
lement sur la ligne médiane en pre¬ 
nant soin de bien protéger les 
éléments vasculo-nerveux sous- 
jacents. Le muscle est fendu progres¬ 
sivement avec précaution. On sera 
amené à ligaturer et à sectionner de 
nombreuses anastomoses vasculaires 
transversales. 


D 

1 Soléaire 

2 Nerf tibial postérieur 

3 Pédicule vasculo-nerveux du jumeau 
externe 

4 Plantaire grêle 

5 Nerf du soléaire 
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Artères tibiale postérieure et péronière: voie postérieure 


E Cette voie permet d’exposer 
entièrement la portion distale de 
l’artère poplitée, l’origine de l'artère 
tibiale antérieure, l’artère tibiale pos¬ 
térieure et sa collatérale, l’artère 
péronière. Il faut bien veiller à épar¬ 
gner les pédicules vasculo-nerveux 
des jumeaux, du soléaire, du long flé¬ 
chisseur propre du gros orteil, du 
jambier postérieur et du long fléchis¬ 
seur commun des orteils. 


E 

1 Vaisseaux péroniers 

2 Vaisseaux tibiaux antérieurs 

3 Pédicule vasculaire du soléaire 

4 Vaisseaux tibiaux postérieurs 

5 Nerf tibial postérieur 



3 


2 
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Artères et veines 



A 



Artère tibiale 
postérieure : voie 
d’abord interne 
du segment distal 

Indications 

• Ligature de l’artère. 

• Réparation de l'artère. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe. 

Incision cutanée 

A Une incision longitudinale est tra¬ 
cée sur le deux tiers distaux de la 


jambe, juste en arrière du bord 
postéro-inteme du tibia. Elle peut 
être agrandie vers le haut et vers le 
bas. 


Exposition 

B L’aponévrose est incisée après 
ligature de quelques vaisseaux croi¬ 
sant l’incision. 
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Artère tibiale postérieure : voie interne 


c 


2 


2 Aponévrose profonde 



C On repère le bord interne du 
soléaire et on agrandit le plan de cli¬ 
vage entre le compartiment superfi- 
otl et le compartiment profond. Le 
soléaire est clivé de l’aponévrose 
profonde à la partie distale de l’inci- 
ucs et désinséré du tibia à sa partie 
proximale. 

P Les vaisseaux tibiaux postérieurs 
te trouvent juste en arrière de l’apo- 
aévTose que l’on incise après écarte- 
OKtM du soléaire. 
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Artères et veines 



E L’axe vasculo-nerveux appliqué 
contre les muscles du compartiment 
profond de la jambe est bien exposé. 


E 

1 Pédicule vasculaire du tiers distal du 
soléaire 

2 Nerf tibial postérieur 

3 Veines tibiales postérieures 

4 Artère tibiale postérieure 

5 Long fléchisseur commun des orteMs 
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Artère tibiale antérieure: segment proximal 


A 



Artère tibiale 
antérieure : segment 
proximal 

Introduction 

Oa peut considérer que l’artère 
ribiale antérieure comporte deux seg¬ 
ments : le segment supérieur qui 
emaprend son origine et son arcade 
pestant au-dessus de la membrane 
■fteroueuse, et le segment inférieur 
comprenant les deux tiers distaux de 
T artère La meilleure voie d'abord de 
mm segment supérieur est la voie 
d'abord externe transpéronière. La 
ome antérieure décrite ici ne donne 


pas une aussi bonne exposition de sa 
bifurcation et ne donne qu’un accès 
limité à son tiers supérieur. 


Indications 

• Ligature de l’artère. 

• Réparation de l'artère. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du côté à opérer, de manière à 
maintenir le membre inférieur en 
légère rotation interne. 


Incision 

A L’incision suit la ligne unissant la 
face interne de la tête du péroné au 
bord externe du tendon du jambier 
antérieur à la cheville. 


Exposition 

B L’aponévrose est incisée dans le 
sillon sc trouvant entre le jambier 
antérieur et le long extenseur com¬ 
mun des orteils. 
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Artères et veines 



C Les deux muscles sont soigneuse¬ 
ment séparés l'un de l’autre pour 
exposer le paquet vasculo-nerveux 
plaqué contre le plancher de la loge 
antérieure. L’artère est dégagée des 
plexus veineux qui l’entourent, tandis 
que le nerf tibial antérieur doit être 
repéré et préservé. 


C 

1 Long extenseur commun des orteils 

2 Nerf tibial antérieur 

3 Veines tibiales antérieures 

4 Artère tibiale antérieure 

5 Jamb er antérieur 
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Artère tibiale antérieure: segment distal 


Artère tibiale 
antérieure : segment 
distal 


Indications 


• nd»c «lions chirurgicales et l’ins- 
kanon de l’opéré sont identiques à 
la du segment supérieur. 


Incision 

4 L «cision est menée sur la même 
t^r que pour le segment proximal, 
■H» an peu plus distale. 



A 


Exposition 


B L aponévrose est incisée en pre¬ 
nant garde à la partie distale de 
Tnonon de bien protéger la branche 
t rra e du nerf musculo-cutané. 
(anac les muscles sont à identifier. 
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Artères et veines 



C Le tendon du jambier antérieur est 
récliné en dedans et le long extenseur 
propre du gros orteil en dehors, ce 
qui permet d’exposer le paquet vas- 
culo-nerveux. Pour exposer l’artère 
plus distalcment, il est nécessaire de 
sectionner le faisceau supérieur du 
ligament annulaire antérieur. Les 
branches du nerf tibial antérieur doi¬ 
vent être respectées. A ce niveau 
l’artère est en situation très profonde 
et se trouve derrière le tendon du 
long extenseur propre du gros orteil 
qui croise l’artère en avant. 


C 

1 Nerf tibial antérieur 

2 Long extenseur propre du gros orteil 

3 Veines tibiales antérieures 

4 Jambier antérieur 

5 Artère tibiale antérieure 
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Artère pédieuse 


Artère pédieuse 


Rappel anatomique 

L’artère pédieuse fait suite à l'artère 
tibiale antérieure. File passe sur la 
capsule articulaire de la cheville, 
l’astragale, le scaphoïde et le 
deuxième cunéiforme. Elle est située 
entre le tendon du long extenseur 
propre du gros orteil en dedans et les 
tendons du long extenseur commun 
des orteils en dehors. Elle se termine 
1 l’extrémité postérieure du premier 
espace interosseux où elle plonge 
entre les deux métatarsiens pour 
s'anastomoser avec la plantaire 
externe et compléter ainsi l’arcade 
plantaire. Près de sa terminaison elle 
est croisée par le tendon du court 
extenseur commun des orteils. Cette 
artère est devenue très importante 
depuis que l’on sait prélever au 
niveau du pied des transferts vascula¬ 
risés utilisés en chirurgie réparatrice. 


Indications 

■ Ligature ou chirurgie réparatrice. 
• Transplantations pluri-tissulaires. 


Incision cutanée 

A Le trajet de l’artère peut être 
tepéré avant l’intervention par la pal¬ 
pation ou au Doppler. Si on ne peut 
la palper, l’incision doit être faite en 
dedans du tendon du long extenseur 
propre du gros orteil en commençant 
au-dessous du faisceau supérieur du 
ligament annulaire antérieur. 



A 
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Artères et veines 



Exposition 

B II faut veiller à ne pas léser le nerf 
musculo-cutané. Le faisceau inférieur 
du ligament annulaire antérieur est 
incisé entre les tendons du long 
extenseur propre du gros orteil en 
dedans, et ceux du long et du court 
extenseur commun des orteils en 
dehors. Ces derniers seront écartés en 
dehors alors que celui de l'extenseur 
propre sera écarté en dedans, ce qui 
permettra d’exposer les vaisseaux. 


C L’artère est accompagnée par 
deux veines et le nerf tibial antérieur 
qui doit être isolé et préservé. Pour 
exposer la partie distale de l’artère il 
est nécessaire de sectionner le pre¬ 
mier tendon du court extenseur com¬ 
mun des orteils. 


B 

1 Long extenseur propre du gros orteil 

2 Nerf musculo-cutané 

3 Court extenseur commun des orteils 


C 

1 Nerf musculo-cutané 

2 Artère sus-tarsienne interne 

3 Long extenseur propre du gros orteil 

4 Artère dorsale du tarse 

5 Artère pédieuse 

6 Nerf tibial antérieur 

7 Nerf du court extenseur commun des 
orteils 

8 Premier tendon du court extenseur 
commun des orteils 
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Artère pédieuse 


D La voie d’accès peut être agrandie 
vers le haut en sectionnant le fais¬ 
ceau supérieur du ligament annulaire 
antérieur du tarse. Ainsi se trouvera 
exposée la partie distale de l’artère 
tibiale antérieure. 



317 










Artères et veines 



A 


Artère tibiale 
postérieure et 
artères plantaires 

Indications 

• Ligature ou chirurgie réparatrice de 
ces artères. 

• Chirurgie vasculaire réparatrice. 

• Prélèvement de lambeaux cutanés. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur en rotation externe. Celle-ci 
peut être accentuée en plaçant un 
coussin sous la fesse opposée. 


Incision 

A L'incision longitudinale est tracée 
sur le quart distal du pied, à mi-che¬ 
min entre le bord postérieur du tibia 
et le tendon d'Achille. Elle débute en 
arrière de la malléole interne et se 
dirige vers la voûte plantaire. 
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Artère tibiale postérieure et artères plantaires 



Exposition b 

1 Abducteur du gros orteil 

B Les veines superficielles sont coa- 2 L| gament annulaire interne 

gulées et les lèvres cutanées sont 

décollées pour exposer le ligament 

annulaire interne du tarse à la partie 

proximale de l'incision. A sa partie 

distale on incise l’aponévrose pour 

exposer partiellement l’abducteur du 

gros orteil. Le ligament annulaire 

interne est incisé avec précaution 

pour mettre en évidence le paquet 

vasculo-nerveux. Pour isoler l'artère 

il est nécessaire de supprimer les 

plexus veineux qui l’entourent. Le 

nerf tibial postérieur se trouve en 

amère et en situation profonde par 

rapport à l’artère. 
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Artères et veines 



C La bifurcation de l’artère tibiale 
postérieure en artère plantaire interne 
et en artère plantaire externe s’effec¬ 
tue juste au-dessus du bord supérieur 
de l'abducteur du gros orteil. Ses 
fibres musculaires doivent être sépa¬ 
rées de l’aponévrose pour exposer la 
portion proximale des artères plan¬ 
taires interne et externe. 

L’incision peut être agrandie vers 
le haut. L’aponévrose profonde du 
pied est incisée en continuité avec le 
ligament annulaire interne pour expo¬ 
ser l’axe vasculo-nerveux. A la partie 
distale du pied le long fléchisseur 
commun des orteils et le long fléchis¬ 
seur propre du gros orteil se trouvent 
en avant des vaisseaux. 


C 

1 Nerf plantaire externe 

2 Artère plantaire externe 

3 Nerf caicanéen interne 

4 Nerf tibial postérieur 

5 Nerf plantaire interne 

6 Artère plantaire nterne 

7 Abducteur du gros orteil, sectionné et 
récliné 

8 Pédicule vascuio-nerveux du court 
fléchisseur commun des orteils 

9 Court fléchisseur commun des orteils 
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Exposition de la veine saphène interne 



Exposition de 
la veine saphène 
interne 

Indications 

• Chirurgie vasculaire réparatrice. 

• Prélèvement de greffon de veine 
saphène interne. 


Incision cutanée 

A Le trajet de la veine saphène peut 
être mis en évidence avant l’interven¬ 
tion à l’aide d’un garrot pneumatique 
modérément gonflé. 

L'incision commence juste en 
avant de la malléole interne, suit te 
bord postéro-inteme du tibia, 
contourne le condyle fémoral interne 
et monte à la face interne de la cuisse 
pour rejoindre la veine fémorale à 
quelques centimètres au-dessous de 
l’arcade crurale. 
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Artères et veines 


Exposition B 

1 Veine saphène interne 

B, C A la partie distaie de l’inci¬ 
sion la veine est sous-aponévrotique 
et ne doit pas être confondue avec 
une petite veine superficielle. 




C 

1 Veine saphène interne dans sa portion 
sous-aponévrotique 
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Exposition de la veine saphène interne 



D La veine est progressivement 
exposée sur l’ensemble de son trajet, 
selon les besoins. De nombreuses 
collatérales doivent être ligaturées et 
sectionnées. 


D 

1 Veine saphène interne avec ses veines 
tributaires 
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Artères et veines 



3 

2 


E La terminaison de la veine 
saphène interne au niveau de l’aine 
peut être disséquée et exposée. La 
veine saphène interne est en situation 
sus-aponévrotique sauf au quart infé¬ 
rieur de la jambe. 


E 

1 Veine saphène interne avec ses 
tributaires 

2 Veine honteuse externe superficielle 

3 Veine fémorale 

4 Veine sous-cutanée abdominale 

5 Veine circonflexe Iliaque superficielle 
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Nerfs 

périphériques 



Nerfs périphériques 


Introduction 

Les indications de l'abord chirurgical 
des nerfs au membre inférieur sont 
moins fréquentes qu’au membre 
supérieur. Pour cette raison leurs 
voies d’abord sont moins bien 
connues. Cependant les lésions des 
nerfs périphériques du membre infé¬ 
rieur ne sont pas rares, qu'elles soient 
consécutives à des plaies par balle ou 
par arme blanche, à des élongations 
au cours des luxations de la hanche 
ou du genou, à des compressions par 
hématome ou à des tumeurs ner¬ 
veuses. Le nerf sciatique, le nerf cru¬ 
ral et le nerf sciatique poplité externe 
sont le plus souvent concernés. Le 
nerf saphène externe est couramment 
utilisé comme greffon nerveux. Les 
nerfs du membre inférieur prennent 
leur origine au niveau des plexus 
lombo-sacré et coccygien (A). 


A 

1 Nerf sciatique 

2 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

3 Nerf périnéal 

4 Nerf dorsal de la verge/du clitoris 

5 Nerf anal 

6 Nerf obturateur 

7 Nerf honteux interne ($2, S3, S4) 

8 Branche périnéale du quatrième nerf 
sacré 

9 Nerf du releveur de l’anus et du 
coccygien (S3, S4) 

10 Nerf cutané postérieur de la cuisse 
(SI. S2. S3) 

11 Nerf sciatique 

12 S4 

13 Nerf fessier inférieur (LS, SI. S2) 

14 S3 

15 Nerf du pyramidal (St, S2) 

16 S2 

17 Nerf fessier supérieur (L4. L5. SI) 

18 SI 

19 Nerf de l’obturateur interne et du 
jumeau supérieur 

20 Nerf du jumeau inférieur et du carré 
crural 

21 Tronc lombo-sacré 

22 L5 

23 L4 

24 L3 

25 L2 

26 L1 

27 Douzième nerf intercostal 

28 Transverse de l’abdomen 

29 Nerf grand abdomino-génital 

30 Nerf petit abdomino-génital 

31 Nerf du psoas 

32 Carré des lombes 

33 Branche crurale du génito-crural 

34 Branche génitale du génito-crural 

35 Nerf fémoro-culané 

36 Muscle iliaque 

37 Psoas 

38 Nerf crural (L2, L3, L4) 

39 Nerf obturateur accessoire (L3, L4) 


326 


Introduction 



1 2 3 4 5 
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Nerfs périphériques 


Considérations 

anatomiques 

Le plexus lombaire (B) 

Le plexus lombaire est situé entre les 
faisceaux antérieur et postérieur du 
muscle psoas. 11 est constitué par les 
branches antérieures des trois pre¬ 
mières paires lombaires et de la plus 
grande partie de la branche antérieure 
de la quatrième paire lombaire. Le 
premier nerf lombaire reçoit une ana 
stomose du douzième nerf intercos¬ 
tal, puis se divise en une branche 
supérieure et une branche inférieure. 
La branche supérieure se divise à son 
tour en nerf grand abdomino-génital 
et nerf petit abdomino-génital. La 
branche inférieure reçoit un rameau 
du deuxième nerf lombaire pour 
constituer le nerf génito-craral. 

La plus grande partie des deuxième 
et troisième nerfs lombaires et 
l’essentiel du quatrième nerf lom¬ 
baire se divisent, chacun, en branche 
antérieure et en branche postérieure. 
Les trois branches antérieures se 
réunissent et forment le nerf obtura¬ 
teur. Les branches postérieures des 
deuxième et troisième nerfs lom¬ 
baires se divisent, à leur tour, cha¬ 
cune en deux branches d'importance 
inégale, l’une beaucoup plus volumi¬ 
neuse que l’autre. Les branches de 
division de calibre réduit se réunis¬ 
sent pour former le nerf fémoro- 
cutané, alors que les branches 
volumineuses, en s’anastomosant 
avec la branche postérieure du qua¬ 
trième nerf lombaire, forment le nerf 
crural. 



B 

1 LS 

2 Rameaux communicants gris 

3 L4 

4 L3 

5 Rameaux communicants blancs et 
gns 

6 L2 

7 L1 

8 D 12 


9 Douzième nert intercostal 
10 Nerf grand abdomino-génital 


11 Nerf petit abdomino-génital 

12 Nerf génlto-crura) 

13 Nerf lémoro-cutané 

14 Nerf obturateur accessoire 
(inconstant) 

15 Nerf obturateur 

16 Nerfs du psoas et de l'iliaque 

17 Nerf crural 

18 Tronc lombo-sacré 
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Considérations anatomiques 


Branches du plexus 
lombaire (C) 

• Les branches musculaires inner¬ 
vent le psoas, l'iliaque et le canré 
des lombes. 

• Le nerf grand abdomino-génital 
(Ll), perfore le muscle transverse 
et lui donne sont innervation, puis 
se divise en branches cutanées 
externes et antérieures. La branche 
externe innerve la peau de la région 
fessière postéro-exteme, alors que 
la branche antérieure se ramifie au 
niveau du revêtement cutané sus- 
pubien. 

• Le nerf petit abdomino-génital 

(Ll) innerve le petit oblique, tra¬ 
verse le canal inguinal et se distri¬ 
bue aux téguments de la partie 
supérieure de la face interne de la 
cuisse, de la base de la verge et la 
partie supérieure du scrotum (mont 
de Vénus et grandes lèvres). 

• Le nerf génito-crural (Ll, L2) se 
divise peu après son origine en 
deux branches. La branche génitale 
s’engage dans le canal inguinal et 
innerve le crémaster et le scrotum 
(mont de Vénus et grandes lèvres). 
La branche crurale passe sous 
l’arcade crurale, pénètre la gaine 
des vaisseaux fémoraux qu’elle tra¬ 
verse ainsi que le fascia lata, et se 
ramifie dans les téguments recou¬ 
vrant la partie haute du triangle de 
Scarpa. 

• Le nerf fémoro-cutané (L2, L3) 
croise le muscle iliaque et se dirige 
vers l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure. Il passe ensuite en arrière ou 
à travers l’arcade crurale, en 
dedans de l’épine iliaque antéro- 
supérieure et se divise en une 
branche antérieure et une branche 


postérieure. La branche antérieure 
devient superficielle à environ 
10 cm au-dessous de l’épine et se 
distribue aux téguments des faces 
antérieure et externe de la cuisse 
jusqu’au genou. Elle s’unit au 
rameau sous-rotulien du nerf 
saphène interne pour constituer le 
plexus péri-rotulien. La branche 
postérieure perfore le fascia lata et 
innerve la peau recouvrant la face 
externe du grand trochanter. 


Nerf obturateur (L2, L3, L4) 

Ce nerf longe en dehors les vaisseaux 
iliaques internes et descend sur 
l’obturateur interne avant de passer à 
la partie supérieure de la cuisse. Il se 
divise en branche antérieure et posté¬ 
rieure, séparées par l’obturateur 
externe et le petit adducteur. La 
branche antérieure descend à la face 
profonde du pectiné et du moyen 
adducteur. Elle innerve la peau de la 
face interne de la cuisse ainsi que le 
moyen adducteur, le pectiné, le droit 
interne et le petit adducteur. 
Occasionnellement elle fournit un 
rameau au nerf cutané interne de la 
cuisse et au nerf saphène interne. La 
branche postérieure traverse l’obtura¬ 
teur externe qu’elle innerve, et passe 
à la face profonde du petit adducteur. 


Nerf crural (L2, L3, L4) 

Ce nerf est la branche la plus impor¬ 
tante du plexus lombaire. II descend 
à travers le psoas et passe entre psoas 
et iliaque. Il arrive à la cuisse en 
s'engageant sous l’arcade crurale, 
juste en dehors de son milieu et de 
l'artère fémorale, et se divise en 
branches antérieure et postérieure. 


La branche antérieure innerve le 
couturier et donne le rameau perfo¬ 
rant cutané moyen et le nerf cutané 
interne de la cuisse. Le rameau perfo¬ 
rant moyen traverse le fascia lata à 
10 cm environ au-dessous de l'arcade 
crurale et se distribue à la face anté¬ 
rieure de la cuisse jusqu’au niveau du 
genou. Le nerf cutané interne de la 
cuisse accompagne l’artère fémorale 
jusqu'à la pointe du triangle de 
Scarpa, puis se divise en branche 
antérieure et postérieure. La branche 
antérieure traverse le fascia lata à mi- 
cuisse et se ramifie sur la face interne 
de la cuisse et du genou. La branche 
postérieure descend jusqu'au genou 
et s’anastomose avec le nerf saphène 
interne. Le nerf saphène interne et les 
rameaux musculaires naissent de la 
branche postérieure. 

Le nerf saphène interne accom¬ 
pagne l’artcre fémorale dans le canal 
de Hunter. Puis il quitte la gaine des 
vaisseaux en compagnie de la 
branche saphène de l’artère grande 
anastomotique. Il chemine à la face 
profonde du couturier et arrive au 
genou en passant en avant ou en 
arrière de ce muscle. Il devient sous- 
cutané et descend le long de la face 
interne du tibia en compagnie de la 
veine saphène interne. Il se divise à 
la partie inférieure du tibia en une 
branche passant en avant de la che¬ 
ville et une autre branche qui conti¬ 
nue son trajet le long du bord 
postérieur du tibia. Il abandonne un 
rameau sous-rotulien au niveau du 
canal de Hunter. 

Des branches musculaires inner¬ 
vent le quadriceps. Chacun de ses 
chefs à son nerf propre, le plus 
important étant celui du vaste externe 
qui constitue un pédicule vasculo- 
nerveux englobant la branche descen¬ 
dante de l’artère circonflexe externe. 
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Nerfs périphériques 


c 

1 Nerf tibia) antérieur 

2 Jambier antérieur 

3 Branche récurrente du nerf tibial 
antérieur 

4 Nerf saphène interne 

5 Branche soos-rotulienne du nerf 
saphène interne 

6 Vaste interne 

7 Couturier, sectionné 

8 Droit interne 

9 Nerf saphène interne 

10 Rameau cutané du nerf obturateur 

11 Grand adducteur 

12 Moyen adducteur, sectionné 

13 Petit adducteur 

14 Branche antérieure du nerf obturateur 

15 Pectiné 

16 Carré crural 

17 Branche postérieure du nerf 
obturateur 

18 Obturateur externe 

19 Nerf obturateur 

20 Norf fèmoro cutanô 

21 Nerf crural avec ses divisions 

22 Drort antérieur, sectionné 

23 Branches motrices du nerf crural 

24 Vaste externe 

Nerf sciatique poplité externe 
Long péronier latéral 
Long extenseur commun des orteils 
Nerf muscuio-cutané 
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Considérations anatomiques 


Le plexus sacré (D) 

Le plexus sacré est formé par l’union 
du tronc lombo-sacré et des branches 
antérieures des trois premiers nerfs 
sacrés. Le tronc lombo-sacré lui- 
même est constitué d’une partie de la 
branche antérieure du quatrième nerf 
lombaire et de la totalité de la 
branche antérieure du cinquième nerf 
lombaire. Il émerge au bord interne 
du psoas et croise le détroit supérieur 
en avant de l’articulation sacro- 
iliaque avant de s’unir au premier 
nerf sacré. La branche antérieure du 
quatrième nerf sacré se divise en 
deux branches, la supérieure allant 
rejoindre le plexus sacré, alors que 
i inférieure prend part à la constitu¬ 
tion du plexus honteux. 

Le plexus sacré est appliqué contre 
U paroi pelvienne postérieure sur le 
pvramidal, derrière les vaisseaux 
iliaques internes, les uretères et le 
colon. Les nerfs convergent vers la 
grande échancrure sciatique sous 
forme d'une bande aplatie d’où par¬ 
tent plusieurs nerfs collatéraux. La 
continuation de cette bande à la par¬ 
tie postérieure de la cuisse est le nerf 
grand sciatique. 



17 


16 


15 


14 


13 


D 

1 Nerf sciatique poplité externe 

2 Nerf sciatique poplité interne 

3 Nerf du carré crural et du jumeau 
inférieur 

4 Nerf de l’obturateur interne et du 
jumeau supérieur 

5 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

6 Nerf perforant cutané 

7 Nerf honteux interne 

8 Nerf du releveur de l'anus et du 
coccygien 

9 Branche périnéale du quatrième nerf 
sacré 


11 S5 

12 S4 

13 S3 

14 S2 

15 SI 

16 15 

17 L4 


18 Nerf fessier supérieur 
f9 Nerf fessier inférieur 


20 Nerf du pyramidal 

21 Nerf grand sciatique 
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Nerfs périphériques 


Branches du plexus 
sacré (E) 

• Le nerf fessier supérieur (L4, L5, 

51) quitte la cavité pelvienne par la 
grande échancrure sciatique en 
compagnie des vaisseaux fessiers 
et se divise en une branche supé¬ 
rieure et une branche inférieure. La 
branche supérieure innerve le 
moyen fessier, tandis que la 
branche inférieure innerve le 
moyen fessier, le petit fessier et le 
tenseur du fascia lata. 

• Le nerf fessier inférieur (14, SI, 

52) innerve le grand fessier. 

• Le nerf du pyramidal (SI, S2). 

• Le nerf de l'obturateur interne et 
du jumeau supérieur (L5, SI, S2) 
quitte la cavité pelvienne par la 
grande échancrure sciatique, donne 
son innervation au jumeau supé¬ 
rieur, et retourne au pelvis par la 
petite échancrure sciatique pour 
innerver l’obturateur interne. 

• Le nerf du carré crural et du 
jumeau inférieur (L4, L5, SI) 
quitte également la cavité pel¬ 
vienne par la grande échancrure 
sciatique. 

• Le nerf postérieur cutané de la 
cuisse (SI, S2, S3) sort de la cavité 
pelvienne par la grande échancrure 
sciatique et descend à la face pro¬ 
fonde du grand fessier avec les 
vaisseaux ischiatiques. Il descend 
dans la cuisse à la face profonde de 
l’aponévrose, puis la perfore à la 
face postérieure du genou. Ensuite 
il accompagne le nerf saphène 
externe jusqu’au milieu du mollet 
et s’unit au nerf saphène externe. 
Ses branches innervent des zones 
cutanées étendues: la zone inféro- 
exteme en regard du grand fessier, 
le scrotum ou les grandes lèvres, 
les faces postérieure et interne de la 
cuisse, le creux poplité ainsi que la 
partie supérieure de la face posté¬ 
rieure de la jambe. 

Le nerf grand sciatique (L4, L5, 

S1.S2, S3) 

Le nerf grand sciatique est le nerf le 

plus gros de l’organisme, avec une 


largeur de 2 cm lorsqu’il franchit la 
grande échancrure sciatique ; il repré¬ 
sente le nerf principal du plexus 
sacré. Il sort de la cavité pelvienne 
par la grande échancrure sciatique 
au-dessous du pyramidal et passe 
entre le grand trochanter et la tubéro¬ 
sité ischiatique pour descendre à la 
face postérieure de la cuisse, d’abord 
à la face profonde du grand fessier, 
en croisant les faces postérieures de 
l’obturateur interne, des jumeaux et 
du carré crural. Il esl accompagné par 
le nerf cutané postérieur de la cuisse 
et par l’artère ischiatique. A la cuisse 
il se trouve à la face profonde du 
grand adducteur et est recouvert à la 
partie supérieure par la longue por¬ 
tion du biceps crural. Le nerf grand 
sciatique donne des branches collaté¬ 
rales articulaires à la hanche et des 
branches musculaires au biceps crural, 
au demi-tendineux, au demi-membra¬ 
neux et au faisceau ischiatique du 
grand adducteur. Il se divise d’habi¬ 
tude à la partie inférieure de la cuisse 
en sciatique poplité interne et en 
sciatique poplité externe. Les études 
de systématisation nerveuse ont mon¬ 
tré que le nerf sciatique poplité 
interne est composé des branches 
ventrales des racines antérieures des 
quatrième et cinquième nerfs lom¬ 
baires et des trois premiers nerfs 
sacrés, alors que le nerf sciatique 
poplité externe est formé des 
branches dorsales des racines anté¬ 
rieures des quatrième et cinquième 
nerfs lombaires et des premier et 
deuxième nerfs sacrés. Il en résulte 
que le nerf sciatique est susceptible 
de se diviser à n’importe quel point 
entre le plexus sacré et le tiers infé¬ 
rieur de la cuisse. Cependant il est 
habituel que la division entre scia¬ 
tique poplité interne et externe se 
fasse à la partie basse de la cuisse. 


Le nerf sciatique poplité 
interne, puis nerf tibial 
postérieur (L4, L5, SI, S2, S3, 
branches ventrales) 

Le nerf sciatique poplité interne des¬ 
cend à la face profonde des muscles 
postérieurs de la cuisse et devient 


superficiel dans le creux poplité en 
situation externe par rapport aux 
vaisseaux. A la partie basse du creux 
poplité il se continue par le nerf tibial 
postérieur, est recouvert par les 
jumeaux et passe en avant de l’arcade 
du soléaire pour s’appliquer contre la 
membrane interosseuse en compa¬ 
gnie des vaisseaux tibiaux posté¬ 
rieurs. A la jambe le nerf se trouve 
d'abord en dedans des vaisseaux, 
mais leur devient externe à sa partie 
basse, en donnant des nerfs collaté¬ 
raux à destinée articulaire, muscu¬ 
laire, ainsi que le nerf saphène 
externe et le nerf calcanécn interne, 
avant de se diviser en nerfs plantaires 
interne et externe. 

• Les branches articulaires accom¬ 
pagnent les artères articulaires du 
genou et innervent également la 
cheville. 

• Les branches musculaires sont 
destinées aux jumeaux, au plantaire 
grêle, au soléaire et au poplité. Le 
nerf du poplité fournit également 
une branche au jambicr postérieur 
Plus en aval, le long fléchisseur 
commun des orteils et le long flé¬ 
chisseur propre du gros orteil sont 
également innervés par le tibial 
postérieur. 

• Le nerf saphène externe descend 
entre les deux jumeaux et perfore 
l’aponévrose au tiers supérieur de 
la jambe. Parfois il est engainé 
dans un dédoublement aponévro- 
tique avant de devenir sous-cutané. 
Il s’étend de la ligne médiane du 
mollet jusqu'à la cheville, à mi- 
chemin entre la malléole externe et 
le tendon d’Achille, et est accom¬ 
pagné par la veine saphène externe. 
A la cheville le nerf saphène 
externe contourne la malléole 
externe et se divise au bord externe 
du pied jusqu’à l’extrémité du cin¬ 
quième orteil. Il assure l’innerva¬ 
tion des téguments postérieurs et 
externes du tiers inférieur de la 
jambe, du bord externe du pied et 
du cinquième orteil. Le nerf calca- 
néen interne perfore le ligament 
annulaire interne pour se distribuer 
à la peau du talon. 
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Rappel anatomique 


E 

1 Long fléchisseur propre du gros orteil 

2 Nerf tibial postérieur 

3 Nerf saphène externe 

4 Nerf du jumeau externe 

5 Anastomose avec le nerf saphène 
péronier 

6 Nerf sciatique poplité externe 

7 Nerf sciatique poplité interne 
Nerf sciatique poplité externe 
Biceps crural, sectionné 
Branches musculaires du nerf 
sciatique 

Nerf sciatique 

Carré crural 

Jumeau intérieur 

Obturateur interne 

Jumeau supérieur 

Pyramidal 

Petit fessier 

Nerf fessier supérieur 

Moyen fessier, sectionné 

Nerf (essier inférieur 

Nerf honteux interne 

Nerf du jumeau supérieur et de 

l'obturateur interne 

Nerf cutané postérieur de la cuisse 

Branches périnéales du nerf cutané 

postérieur de la cuisse 

Nerf cutané postérieur de la cuisse 

Droit interne 

Grand adducteur 

Demi-tendineux 

Demi-membraneux 

Nerf du jumeau interne 

Branches musculaires du nerf tibial 

postérieur 

Long fléchisseur commun des orteils 
Nerf calcanéen interne 
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Nerfs périphériques 


Le nerf plantaire interne (F) che¬ 
mine à la face profonde de l’abduc¬ 
teur du gros orteil, fournit le 
collatéral interne du gros orteil et 
se divise près des bases métatar¬ 
siennes pour donner les nerfs digi¬ 
taux plantaires des trois premiers 
espaces interosseux. Des branches 
cutanées se distribuent à la plante 
du pied entre l’abducteur du gros 
orteil et le court fléchisseur com¬ 
mun des orteils. D’autres branches 
innervent l’abducteur du gros 
orteil, le court fléchisseur commun, 
le court fléchisseur du gros orteil et 
le premier lombrical. Les nerfs 
digitaux plantaires des espaces 
interosseux passent entre les 
mailles de l’aponévrose plantaire et 
chacun d'eux se divise en nerfs 
collatéraux plantaires des orteils 
adjacents. 

Le nerf plantaire externe se 

divise en une branche profonde et 
une branche superficielle entre le 
court fléchisseur commun des 
orteils et l’abducteur du cinquième 
orteil qu’il innerve. Avant de se 
diviser il fournit une branche cuta¬ 
née à la partie externe de la plante 
du pied. La branche superficielle se 
divise en deux nerfs digitaux plan¬ 
taires, tandis que la branche pro¬ 
fonde accompagne l’artère 
plantaire externe et innerve les 
deuxième, troisième et quatrième 
lombricaux, l’adducteur du gros 
orteil et les interosseux. 



F 

1 Nerfs digitaux plantaires 

2 Branche profonde destinée aux 
interosseux 

3 Tendon du long fléchisseur commun 
des orteils 

4 Chair carrée de Sylvius 

5 Nerf plantaire externe 

6 Nerf plantaire interne 

7 Tendon du long fléchisseur du gros 
orteil 
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Rappel anatomique 


Le nerf sciatique poplité 
externe (L4, L5, SI, S2, 
branches dorsales) (voir C) 

Le nerf sciatique poplité externe des¬ 
cend le long du côté externe du creux 
poplité en direction de la tête du 
péroné entre le tendon du biceps cru¬ 
ral et du jumeau externe. Il passe à la 
face profonde du long péronier laté¬ 
ral et se divise en nerf musculo- 
cutané et nerf tibial antérieur, après 
avoir fourni des rameaux articulaires 
et cutanés. 

• Le nerf cutané péronier se distri¬ 
bue aux téguments antérieurs et 
postéro-extemes de la partie haute 
de la jambe. 

• Le nerf saphène péronier croise 
le jumeau externe pour s’anasto¬ 
moser au nerf saphène externe. 

• Le nerf tibial antérieur passe à la 
face profonde du long extenseur 


commun des orteils et atteint 
l’artère tibiale antérieure au tiers 
supérieur de la jambe. Il accom¬ 
pagne l’artère jusqu'à la cheville et 
se divise en branches terminales 
externe et interne. Avant cette divi¬ 
sion il innerve le jambier antérieur, 
le long extenseur propre du gros 
orteil, le long extenseur commun 
des orteils et le péronier antérieur. 
La branche terminale externe se 
dirige vers la face profonde du 
court extenseur commun des doigts 
qu’elle innerve. La branche termi¬ 
nale interne chemine au dos du 
pied en dehors de l’artère pédieuse 
et s'anastomose avec la branche 
interne du nerf musculo-cutané. 
Bile innerve le premier interosseux 
et se divise en aval en deux nerfs 
collatéraux dorsaux du premier 
espace. 


Le nerf musculo-cutané chemine 
d’abord à la face profonde du long 
péronier latéral, passe entre les 
deux péroniers latéraux et l’exten¬ 
seur commun des orteils, et perfore 
l’aponévrose au tiers inférieur de la 
jambe. Il innerve les péroniers laté¬ 
raux ainsi que les téguments 
externes de la partie inférieure de 
la jambe. A ce niveau il se divise 
en une branche externe et une 
branche interne. Celle-ci passe en 
avant de la cheville et se divise à 
son tour en deux branches: l’une 
au bord interne du gros orteil et 
l’autre à la face dorsale du 
deuxième espace. La branche 
externe croise le dos du pied et se 
ramifie à la face externe de la che¬ 
ville et la face dorsale des troi¬ 
sième et quatrième espaces. Elle 
s'anastomose avec le nerf saphène 
externe. 
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Nerfs périphériques 


G, H Nerfs cutanés du 
membre inférieur 


G 

1 Nerf collatéral dorsal, branche du nerf 
tibial antérieur 

2 Nerf saphène interne 

3 Branche sous-rotulienne du nerf 
saphène Interne 

4 Branche cutanée du nerf obturateur 

5 Rameau perforant cutané moyen et 
nerf cutané interne de la cuisse 
(branches du nerf crural) 

6 Branche génitale du nerf génito-crurai 

7 Branche crurale du nerf génito-crural 

8 Branche cutanée externe du 
douzième nerf intercostal 

9 Nerf fémoro-cutané 

10 Nerf fémoro-cutané 

11 Branches du nerf cutané péronier 
(collatéral du nerf sciatique poplité 
externe) 

12 Nerf musculo-cutané 

13 Branche externe du nerf musculo- 
cutané 

14 Branche interne du nerf musculo- 
cutané 

15 Nerf saphène externe, branche 
terminale 
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Rappel anatomique 



10 


9 


7 


6 


5 


3 


2 


H 

1 Rameaux calcanéens externes du nerf 
saphène externe 

2 Nerf saphène externe, branche 
terminale 

3 Nerf saphène externe 

4 Rameau communicant avec le nerf 
saphène péronier 

5 Nerf saphène externe (branche du 
nerf tibial postérieur) 

6 Nerf cutané péronier 

7 Branche terminale du nerf cutané 
postérieur de la cuisse 

8 Branches du nerf cutané postérieur 
de la cuisse 

9 Branches du nerf fémoro-cutané 

10 Branche cutanée externe du nerf 
grand abdomino-génital 

11 Nerfs fessiers supérieurs (branches 
dorsales de L1.L2.L3) 

12 Nerfs fessiers moyens (branches 
dorsales deS1.S2, S3) 

13 Nerfs fessiers inférieurs (branches du 
nerl cutané postérieur de la cuisse 

14 Nerf cutané perforant (branches 
dorsales deSl,S2.S3) 

15 Branche du nerf cutané interne do la 
cuisse 

16 Branche cutanée du nerf obturateur 

17 Branche du nerf saphène interne 

18 Branche du nerf saphène interne 
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Nerfs périphériques 
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Plexus lombo-sacré : voie externe 


Plexus 

lombo-sacré : 
voie externe 


Introduction 

L'arrachement traumatique du plexus 
lombo-sacré est très rare, et la place 
qu'y occupe le traitement chirurgical 
n’est pas encore bien définie. 
Cependant les nerfs lombaires et 
sacrés peuvent aussi être comprimés 
au cours des fractures du sacrum ou 
au cours des luxations de l’articula¬ 
tion sacro-iliaque. L’abord antérieur 
sous-péritonéal s’accompagne de 
risques considérables et est rendu dif¬ 
ficile par la profondeur à laquelle 
doit s’effectuer la dissection, et par la 
proximité des vaisseaux, en particu¬ 
lier ceux des plexus veineux iliaques 
internes. La voie externe évite les 
vaisseaux, bien qu’elle ait le désa¬ 
vantage de comporter une ostéotomie 
de l’aile iliaque. 


Indication 

• Compression traumatique du 
plexus lombo-sacré. 



A 


Installation 

L’opéré est placé en décubitus latéral, 
touché sur le côté sain. 


Incision cutanée 

\ On pratique une incision longitu¬ 
dinale rectiligne commençant au-des- 
ïus de la crête iliaque et s’étendant 
vue environ 15 cm sur la fesse en 
amère du grand trochanter. 
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Nerfs périphériques 



Exposition 

B La dissection du tissu sous-cutané 
est poussée jusque sur le plan des 
muscles grand et petit obliques de 
l’abdomen vers le haut, et le grand 
fessier vers le bas. Le carré des 
lombes est laissé adhérent à l’aile 
iliaque en arrière. 


B 

1 Grand fessier 

2 Moyen fessier 

3 Grand et petit obliques de l’abdomen 

4 Carré des lombes 

5 Crête iliaque 
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Plexus lombo-sacré : voie externe 



C La face postérieure de l’articula- 
uon sacro-iliaque et la face latérale 
Je l'aile iliaque sont libérées en sous- 
penosté des insertions du grand fes- 
ixrr en arrière et en partie de celles 
Ju moyen fessier en avant. En haut 
*e» muscles sont détachés de leurs 
«serrions. en avant de celles du carré 
Je*i lombes. Les vaisseaux fessiers 
supérieurs sont à l’abri du fait de la 
progression sous-périostée. Le grand 


fessier et les vaisseaux sont réclinés C 

avec précaution vers l’avant. Puis on i Grand et moyen fessiers, réclinés 
incise l’aponévrose dorso-lombaire et 
on crée un plan de clivage entre les 
muscles larges de l’abdomen en 
avant et le carré des lombes en 
arrière, pour pouvoir aborder la fosse 
iliaque interne en sous-périosté de 
manière à exposer la grande échan¬ 
crure sciatique. 
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Nerfs périphériques 



D L’aile iliaque est ensuite ostéoto- 
misée à l'aide d'une scie de Gigli. La 
partie postérieure de l’os est écartée 
progressivement comme une porte 
sur ses gonds. Les ligaments sacro- 
iliaques postérieurs doivent être res¬ 
pectés. mais les ligaments antérieurs 
sont à inciser pour permettre la luxa¬ 
tion de l’articulation et compléter 
ainsi la course du volet osseux vers 
l’arrière. Le carré des lombes 
conserve ses attaches sur la crête 
iliaque. 


D 

1 Grand et petit oblique de l'abdomen 

2 Carré des lombes 

3 Grande échancrure sciatique 
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Plexus lombo-sacré: voie externe 



Ainsi se trouve exposée la face 
terne de la cinquième vertèbre et 
aval on peut apercevoir le tronc 
lambo-sacré et les premier et 
drwxième nerfs sacrés. La fermeture 
ée la plaie implique une ostéosyn- 
Ék-sc de l’aile iliaque en combinant 
agrafes et plaques. 


E 

1 Cinquième vertèbre lombaire 

2 Premier nerf sacré 

3 Tronc lombo-sacré 
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Nerfs périphériques 



Nerf crural 


Introduction 

Les lésions du nerf crural sont relati¬ 
vement rares mais sont en général 
consécutives à l’une des trois causes 
suivantes : 

1 Compression par un hématome de 
la gaine du psoas, en général dû 
aux anticoagulants. 

2 Au cours d’une arthroplastie de la 
hanche la traction sur le membre 
inférieur peut entraîner une lésion 
du nerf qui peut également être lésé 
directement par un écarteur placé 
sur la lèvre antérieure du cotyle. 
Pour éviter d’endommager le nerf 
crural il est important de placer 
l’écarteur à la face profonde du 
tendon réfléchi du droit antérieur. 

3 Les lésions par armes blanches ne 
sont pas exceptionnelles. 


Rappel anatomique 

Le nerf crural émerge de la cavité 
pelvienne au bord externe du psoas et 
descend entre ce muscle et le muscle 
iliaque à la face profonde du fascia 
iliaca. Il est séparé de la face pro¬ 
fonde de l’arcade crurale par une por¬ 
tion du psoas. Il est situé en dehors 
de l’artère fémorale qui le sépare de 
la veine fémorale. Pour réaliser une 
neurolyse efficace, le nerf doit être 
exposé dans la cavité pelvienne et au 
niveau de la cuisse. 


Indications 

• Neurolyse. 

• Réparations des plaies du nerf. 


Installation 

Décubitus dorsal. 


Incision cutanée 

A L’incision est centrée sur un point 
situé à 3 cm en dedans de l’épine 
iliaque antéro-supérieure sur l’arcade 
crurale. Vers le haut elle longe 
d'abord l’arcade crurale puis 
s’incurve pour se poursuivre en 
dedans de la crête iliaque. Vers le bas 
elle descend le long du bord interne 
du couturier sur environ 10 cm. 
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Nerf crural 


2 



Exposition à la cuisse 

6 LS nerf S5Î d'abord exposé au 
niveau de la cuisse. L’aponévrose est 
fendue dans le lit de l'incision cuta¬ 
née, exposant ainsi le couturier. Juste 
en dedans on aperçoit le psoas 
entouré de sa propre aponévrose. 

C Le couturier est récliné en dehors, 
e* posant ainsi le nerf crural séparé 
de l’artère fémorale par la partie dis¬ 
tale du psoas-iliaque. Les branches 
du nerf sont visibles à la partie basse 
du champ opératoire. On peut alors 
placer un lacs autour du nerf. 



C 

1 Psoas-iliaque 

2 Couturier 

3 Nerf crural 
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Nerfs périphériques 



Exposition 

intra-pelvienne 

D Le tissu sous-cutané est disséqué 
pour exposer le bord libre de l’arcade 
crurale et l'aponévrose du grand 
oblique. En dedans de l'épine iliaque 
antéro-supérieure il faut veiller à res¬ 
pecter le nerf fémoro-cutané, donc le 
repérer avant de désinsérer l’arcade 
crurale de l’épine iliaque. Puis les 
trois muscles larges de l’abdomen 
(grand et petit obliques, transverse), 
sont sectionnés en Laissant une frange 
musculaire sur la crête iliaque de 
manière à pouvoir les réinsérer. 


D 

1 Grand oblique 

2 Nerf fémoro-cutané 

3 Psoas-iliaque 

4 Couturier 

5 Nerf crural 

6 Arcade crurale 
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Nerf crural 


3 



2 


E Les muscles sont écartés en 
dedans pour exposer le tissus adipeux 
sous-péritonéal. Le péritoine est 
décollé du psoas, en prenant soin de 
ne pas léser les vaisseaux circon¬ 
flexes iliaques profonds qui traver¬ 
sent l’espace rétro-péritonéal. 
Cependant leur ligature est sans 
conséquences. Le nerf crural se 
trouve sous l'aponévrose iliaque pro¬ 
fonde qui doit être incisée pour expo¬ 
ser le nerf. La fermeture de la plaie 
nécessite la réinsertion minutieuse 
dc> muscles et de l’arcade crurale à 
ia crête iliaque et à l’épine iliaque 
intero-supérieure. 


E 

1 Nerf crural 

2 Gaine des vaisseaux fémoraux, 
rédinée 

3 Vaisseaux circonflexes iliaques 
profonds 

4 Nerf fémoro-cutané 
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Nerfs périphériques 



Nerf fémoro-cutané 


Introduction 

Le nerf fémoro-cutané peut se trou¬ 
ver comprimé sous l'arcade crurale et 
être à l’origine du syndrome de 
méralgie paresthésique. 


Rappel anatomique 

Le nerf fémoro-cutané a un trajet 
variable par rapport à l’épine iliaque 
antéro-supérieure. Il passe soit der¬ 
rière. soit à travers l’arcade crurale, 


à une distance variable de l’épine 
iliaque mais en général à 1 cm en 
dedans d’elle. Il chemine en avant et 
fréquemment en dedans du couturier 
avant de devenir superficiel. Il est 
nécessaire de le repérer lors de toute 
voie d’accès antérieure de la hanche. 
La section du nerf peut être suivie 
de gêne à type de brûlure dans sa 
zone de distribution cutanée. Comme 
sa situation n’est pas fixe, une explo¬ 
ration soigneuse est souvent néces¬ 
saire. 


Indication 


• Neurolyse. 
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Installation 

Décubitus dorsal. 


Incision cutanée 

A L’incision cutanée commence à 
1 cm en dedans de l’épine iliaque 
antéro-supérieure et se poursuit vers 
le bas à la partie supérieure de la 
cuisse sur environ 4 cm. Elle peut 
être agrandie vers le haut, l’incision 
étant parallèle au bord interne de la 
crête iliaque. On peut aussi faire une 
incision transversale dans un pli 
cutané, centrée sur un point situé à 
1 cm en dedans de l’épine iliaque 
antéro-supérieure. 







Nerf fémoro-cutané 



Exposition 


B L'aponévrose est incisée avec pré¬ 
caution car le nerf peut se trouver 
■nmédiatement derrière d’elle. On le 
recherche d’abord en dedans du len¬ 
teur du fascia lata et en dehors du 
couturier. Il passe dans un tunnel 
aponévTOtique. Si on ne le trouve pas 
à cet endroit, il faut le rechercher 
plus en dedans. Quelquefois il est 
enroulé autour d’une bande fibreuse 
à l’aplomb du nerf crural, mais en 
aituation plus superficielle par rap¬ 
port à lui. 

C Son exposition intra-pelvienne 
nécessite la désinsertion de l'arcade 
cmrale ainsi que celle du grand 
oblique de la crête iliaque. 


C 

1 Grand oblique 

2 Nert fémoro-cutané 
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D Dans le bassin il faudra prendre 
grand soin à protéger les vaisseaux 
circonflexes iliaques profonds qui 
passent en avant du nerf. 


D 

1 Couturier 

2 Nerf fémoro-cutané 

3 Arcade crurale, écartée 

4 Vaisseaux circonflexes iliaques 
profonds 

5 Grand oblique 

6 Tenseur du fascia lata 
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Nerf obturateur 


Nerf obturateur 

Rappel anatomique 

La branche antérieure du nerf obtura¬ 
teur passe en avant du petit adduc¬ 
teur. et à la face profonde du pectiné 
et du moyen adducteur. Sa décou¬ 
verte impose la création d’un plan de 
clivage entre le pectiné et le moyen 
adducteur. Sa branche postérieure se 
trouve à la face profonde du petit 
adducteur et en avant du grand 
adducteur qui est innervé par le nerf 
obturateur. 


Indication 

Son exposition est indiquée pour sec¬ 
tion de sa branche antérieure dans les 
paralysies spastiques. 

Lors de la désinsertion des adduc¬ 
teurs on peut sectionner le petit 
adducteur et récliner le nerf. 11 faut 
veiller, au cours de la section du petit 
adducteur à ne pas léser la branche 
postérieure du nerf obturateur qui se 
trouve à sa face profonde. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre à opérer 
en rotation externe, la hanche fléchie 
et en abduction. 


Incision cutanée 

A Une incision longitudinale de 
5 cm est pratiquée à la partie interne 
de la racine de la cuisse. 


Exposition 

B L’aponévrose est fendue selon 
l’incision cutanée et le plan de cli¬ 
vage entre pectiné et moyen adduc¬ 
teur est ouvert. 




B 

1 Couturier 

2 Moyen adducteur 

3 Pectiné 
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Nerfs périphériques 



C Le pectine est écarté en dehors et 
le moyen adducteur en dedans, pour 
ainsi exposer la branche antérieure 
du nerf obturateur, appliqué sur le 
petit adducteur. 


C 

1 Branche de division postérieure du nerf 
obturateur 

2 Pectiné 

3 Couturier 

4 Moyen adducteur 

5 Petit adducteur 

6 Branche de division antérieure du nerf 
obturateur 
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Nerf sciatique : exposition à la fesse 



Nerf sciatique: 
introduction 

Le nerf sciatique peut être lésé dans 
des circonstances variées. 

• Plaies par balle ou par arme 
blanche. 

• Luxation de la hanche ou fracture 
du cotyle. 

• Élongation ou compression du nerf 
par un écarteur au cours de la chi¬ 
rurgie de la hanche. 

• Compression par un hématome, 
post-opératoire ou au cours d’un 
traitement par anti-coagulants. 

• Atteinte directe du nerf par piqûre. 
La réparation des plaies du nerf peut 
imposer l’usage de greffes fascicu¬ 
les. 


Rappel anatomique 

L’anatomie du nerf sciatique doit être 
envisagée en deux endroits 
différents : au niveau de la fesse et à 
b cuisse. 

A la fesse le nerf sciatique émerge 
de la face profonde du pyramidal en 
compagnie du nerf cutané postérieur 
de la cuisse. Il descend entre le grand 
trochanter et la tubérosité ischiatique 
en passant successivement sur l’obtu¬ 
rateur interne, les jumeaux et le carré 
crural. A la fesse il se trouve à la face 
profonde du grand fessier, entouré 
par du tissu adipeux très vascularisé. 

A la cuisse, le nerf suit une ligne 
unissant un point situé à mi-chemin 
entre la tubérosité ischiatique et le 
grand trochanter, au sommet du 
losange poplité. Au-dessous du carré 
crural il chemine sous le grand 
adducteur et est croisé superficielle¬ 
ment par la longue portion du biceps. 
Des branches motrices destinées au 
demi-tendineux, au demi-membra¬ 
neux et au faisceau supérieur ischia¬ 
tique du grand adducteur, se 
détachent de sa face interne. Seule la 
branche destinée au biceps crural naît 
de sa face externe. 


A 


Nerf sciatique: 
exposition au niveau 
de la fesse 

Indications 

• Traitement chirurgical de ses 
plaies. 

• Repérage du nerf au cours de la 
voie d’abord postérieure de la 
hanche. 

• Neurolyse. 

Installation 

Décubitus dorsal, le membre infé¬ 
rieur étant entièrement inclus dans le 


champ opératoire. Une variante 
consiste à placer l’opéré sur le côté 
opposé, si la voie d’abord postérieure 
de la hanche a déjà été utilisée. 

Incision cutanée 

A L’incision commence sur l’épine 
iliaque postéro-supérieure, contourne 
le bord externe du grand fessier, 
passe en arrière du grand trochanter 
et emprunte le pli fessier avant de 
s’infléchir si nécessaire vers le bas. le 
long du bord postérieur de la cuisse. 
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Nerfs périphériques 



Exposition 

B L'aponévrose est incisée après 
décollement des lèvres cutanées. En 
haut on fend les fibres antérieures du 
grand fessier, en bas on sectionne son 
tendon. A ce niveau il sera nécessaire 
d’électro-coaguler plusieurs collaté¬ 
rales des artères perforantes. Le 
grand fessier est récliné en dedans 
pour exposer les muscles pelvi-tro- 
chantériens. Le nerf sciatique est 
appliqué contre eux, entouré par un 
tissu celluleux lâche bien vascularisé. 


B 

1 Vaste externe 

2 Artère circonflexe interne 

3 Carré crural 

4 Jumeau inférieur 

5 Obturateur interne 

6 Jumeau supérieur 

7 Pyramidal 

8 Moyen fessier 

9 Artère fessière 


10 Nerf fessier supérieur 

11 Nerf fessier inférieur 

12 Artère ischiatique 

13 Nerf honteux interne 

14 Nerf sciatique 

15 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

16 Grand fessier 

17 Tendon d'insertion du grand fessier, 
sectionné 
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Nerf sciatique : exposition à la fesse 



c 

1 Pyramidal, sectionné au niveau de ses 
insertions tendineuses et récliné. 


C A la partie haute du champ opéra¬ 
toire on peut sectionner le tendon du 
p>rumidal et récliner ce muscle en 
dedans, de manière à exposer le 
rebord de la grande échancrure scia¬ 
tique et le point d’émergence du nerf 
s sa sortie du bassin. 
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Nerf sciatique : 
exposition à 
la cuisse 

Indications 

• Réparations de plaie. 

• Neurolyse. 


Installation 

Décubitus ventral. 


Incision cutanée 

A L’incision commence au pli fes¬ 
sier et se poursuit de façon arciforme 
vers le creux poplité. 
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Nerf sciatique: exposition à la cuisse 


Exposition 

B L’aponévrose est incisée avec pré¬ 
caution pour éviter de léser le nerf 
cutané postérieur de la cuisse qui est 
superficiel par rapport à la longue 
portion du biceps. Le plan de clivage 
entre le demi-tendineux et le biceps 
crural est élargi en dedans du nerf 
cutané postérieur de la cuisse. Puis 
l’exposition est agrandie vers la pro¬ 
fondeur en poursuivant la dissection 
entre le demi-tendineux et le biceps 
crural. 



B 

1 Biceps crural 

2 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

3 Grand fessier 

4 Demi-tendineux 
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Nerfs périphériques 



C Le nerf est repéré entouré par un 
tissu celluleux lâche. La dissection 
doit s’effectuer le long de son bord 
externe de manière à éviter de léser 
les branches motrices destinées au 
muscles postérieurs de la cuisse. Il 
faut prendre soin de bien protéger les 
nerfs du biceps crural qui naissent 
sur le bord externe du nerf au niveau 
du tiers supérieur du champ opéra¬ 
toire. En bas la bifurcation du nerf 
peut être exposée au sommet du 
losange poplité. 


C 

1 Nerf cutané péronier 

2 Nerf sciatique poplité externe 

3 Biceps, récliné (longue portion) 

4 Quatrième artère perforante 

5 Courte portion du biceps 

6 Troisième artère perforante 

7 Nerf sciatique 


8 Nerf cutané postérieur de la cuisse 

9 Branche collatérate à destination 
musculaire 

10 Demi-membraneux 

11 Demi-tendineux, récliné 

12 Nerf sciatique poplité interne 

13 Nerf saphène externe 
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Nerf sciatique : exposition à la cuisse 



C A la partie haute du champ opéra¬ 
toire la longue portion du biceps 
croise le nerf. Pour l’exposer à ce 
niveau et jusqu'à la fesse, il faut 
récliner le biceps crural en dedans. 


D 

1 Biceps crural 
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Nerfs périphériques 


E Le plan de clivage entre le biceps 
crural et le vaste externe est appro¬ 
fondi. Ainsi on parvient à exposer le 
nerf sciatique à la partie supérieure 
de la cuisse. Il faut veiller à respecter 
les vaisseaux qui croisent la face 
superficielle du nerf. 



E 

1 Biceps crural, récliné en dedans 
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Nerf grand sciatique, sciatiques poplités interne et externe 


Nerf grand 
sciatique, sciatiques 
poplités interne 
et externe : 
au creux poplité 

Introduction 

Le paquet vasculo-nerveux du creux 
poplité est susceptible d’être lésé 
dans les circonstances suivantes : 

• Lésions par élongation au cours des 
luxations du genou. 

• Compression par un hématome ou 
par une tumeur. 

• Plaies par arme blanche. 

La voie d’abord du creux poplité 
peut être agrandie vers le haut pour 
exposer le tronc sciatique et vers le 
bas en fendant le soléaire et son 
arcade pour exposer le nerf sciatique 
poplité interne et le nerf tibial posté¬ 
rieur. Pour exposer séparément le 
nerf sciatique poplité externe, il faut 
utiliser une voie d'abord postéro- 
exteme. 


Rappel anatomique 

Le nerf grand sciatique se divise en 
nerfs sciatiques poplités interne et 


externe à un niveau variable, mais en 
général au sommet du losange 
poplité. Les deux nerfs sont en situa¬ 
tion superficielle par rapport aux 
vaisseaux. 


Indications 

• Ablation d’une tumeur nerveuse. 

• Réparation d’une plaie des nerfs. 

• Neurolyse. 


Installation 

Décubitus ventral, le genou en 
flexion légère. 


Incision cutanée 

A Une incision arciforme est tracée 
sur le creux poplité, sa branche trans¬ 
versale suivant le pli de flexion. Les 
extrémités proximale et distale de 
l’incision se situent respectivement 
sur la ligne médiane de la cuisse et 
de la jambe et peuvent être agrandies 
en fonction des besoins. 



A 






Nerfs périphériques 


Exposition 

B Les lèvres cutanées sont décollées 
et la veine ainsi que le nerf saphènes 
externes sont disséqués. L’aponé¬ 
vrose est incisée en dehors de la 
veine. En haut on approfondit le plan 
de clivage entre le biceps crural et le 
demi-tendineux. La bifurcation du 
nerf sciatique est en situation plus 
superficielle par rapport aux vais¬ 
seaux. 


2 



B 

1 Veine saphène externe 

2 Nerl saphène externe 
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Nerf grand sciatique, nerfs sciatiques poplités interne et externe 



C Le nerf sciatique poplité externe 
est suivi le long du bord postérieur et 
du bord interne du biceps. Il est 
appliqué contre la face externe du 
jumeau externe. Le rameau saphène 
communiquant est situé en dedans du 
nerf sciatique poplité externe. 

Le nerf sciatique poplité interne 
passe sous les jumeaux à la partie 
distale du creux poplité. Ces muscles 
sont réclinés en protégeant le nerf 
saphène externe. Les branches 
motrices du nerf tibial postérieur des¬ 
tinées aux jumeaux, au soléaire, au 
poplité et au plantaire grêle, sont 
exposées. 


C 

1 Nerf cutané péronier 

2 Jumeau externe 

3 Ned du jumeau externe 

4 Nerf sciatique poplité interne 

5 Demi-tendineux 

6 Veine poplitée 

7 Veine saphène externe 

8 Nerf du jumeau interne 

9 Nerf saphène externe 
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I) Le nerf tibial postérieur peut être 
exposé plus distalement en fendant 
l'arcade et la partie supérieure du 
soléaire. 



D 

1 Vaisseaux péroniers 

2 Nerf du long fléchisseur propre du 
gros orteil 

3 Pédicule vasculaire du soléaire 

4 Vaisseaux tibiaux antérieurs 

5 Nerf du soléaire 

6 Nerf du jumeau externe 

7 Nerf du jumeau interne 

8 Nerf tibial postérieur 

9 Nerf du long fléchisseur commun des 
orteils 

10 Vaisseaux tibiaux postérieurs 
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Nerf sciatique poplité externe: voie postéro-externe 


Nerf sciatique 
poplité externe : voie 
postéro-externe 

Introduction 

Le nerf sciatique poplité externe est 
le nerf du membre inférieur le plus 
souvent lésé du fait de sa situation 
très exposée au niveau du col du 
péroné. Les lésions par élongation 
sont les plus fréquentes, survenant 
soit au cours d’une intervention chi¬ 
rurgicale, soit associées à des lésions 
des plans ligamentaires externes du 
genou. Le nerf peut également être 
soumis à des compressions externes 
par des bandages, des plâtres ou des 
attelles, en particulier au cours de la 
période post-opératoire immédiate. 
L'abord chirurgical du nerf sciatique 
poplité externe est très simple. 


Indications 

• Réparation de plaies. 

• Neurolyse. 


Installation 

Décubitus ventral, un petit coussin 
sous l'épine iliaque antéro-supérieure 
du même côté, pour faciliter la mise 
en rotation externe de la hanche. Une 
variante consiste à placer l’opéré sur 
le côté opposé. 



A 

1 Bceps crural 


Incision cutanée 

A Les deux repères principaux sont 
le tendon du biceps et la tête du 
péroné. L'incision commence juste 
en dedans du tendon du biceps et se 
poursuit vers le bas le long du bord 
externe du creux poplité, puis 
s’incurve en avant sous la tête du 
péroné. 
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B 

1 Péroniers latéraux 

2 Tête du péroné 

3 Tendon du biceps crural 


3 C 

1 Nerf sciatique poplité externe 


2 


Exposition 


B L'aponévrose est fendue selon 
l'incision cutanée. Le nerf est mis en 
évidence à la partie proximale de la 
plaie opératoire, juste en dedans et en 
arrière du tendon du biceps, entouré 
de tissu celluleux lâche. 


C Un plan de clivage est créé entre 
le tendon du biceps et le jumeau 
externe, et ces deux muscles sont 
réclinés pour exposer le nerf. C’est 
alors qu’il faut prendre soin de ne pas 
léser le nerf cutané péronier et le 
rameau communicant saphène. 
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Nerf sciatique poplité externe: voie postéro-externe 


D Au niveau du col du péroné, le 
nerf pénètre dans un tunnel muscu¬ 
laire dans la partie supérieure du long 
péronier latéral, qui peut être sec¬ 
tionné pour exposer le nerf sciatique 
poplité externe lorsqu'il se divise en 
nerf tibial antérieur et en nerf mus- 
culo-cutané. 



D 

1 Nerf tibial antérieur 

2 Long péronier latéral, sectionné 

3 Nerf cutané péronier 

4 Jumeau externe 

5 Nerf musculo-cutané 
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Nerfs périphériques 


Le nerf tibial 
postérieur et 
sa bifurcation : 
voie interne 

Introduction 

Le nerf tibial postérieur est rarement 
lésé au niveau de la jambe. Ses 
lésions au niveau du creux poplité 
nécessitent une voie d’abord posté¬ 
rieure qui peut être agrandie vers le 
bas en fendant le soléaire et en sec¬ 
tionnant son arcade. 

A la jambe on utilise la voie 
interne en désinsérant le soléaire du 
tibia. Cette voie interne est la même 
que celle utilisée pour l’abord des 
vaisseaux tibiaux postérieurs (voir 
pages 318-320). et qui peut être 
agrandie vers le haut en sectionnant 
le tendon d’insertion du jumeau 
interne. La lésion la plus typique du 
nerf tibial postérieur est représentée 
par sa compression derrière la mal¬ 
léole interne sous le ligament annu¬ 
laire interne. 


Indication 

* Neurolyse de la partie distale du 
nerf tibial postérieur et de sa bifur¬ 
cation. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin placée 
sous la hanche du côté opposé pour 
faciliter la mise en rotation externe 
de la jambe. 


Incision cutanée 

L’incision commence au-dessus de la 
malléole interne et la contourne en 
arrière pour se diriger vers la face 
interne du pied. 



Exposition 

On électro-coagule les veines super¬ 
ficielles avant d’inciser le ligament 
annulaire interne. Le nerf se trouve 
en dehors et en profondeur par rap¬ 
port aux vaisseaux tibiaux posté¬ 
rieurs, ce qui oblige à mobiliser 
l’artère et la veine pour pouvoir iso¬ 
ler le nerf et sa bifurcation en nerfs 
plantaires interne et externe. Plus 
haut on peut exposer le nerf en inci¬ 
sant l’aponévrose et en réclinant le 
tendon d’Achille. Vers le bas on peut 
être amené à sectionner l’abducteur 
du gros orteil pour libérer le nerf 
plantaire interne. 


A 

1 Nerf tibial postérieur 

2 Artère tibiale postérieure 
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Nerf saphène externe 


Nerf saphène 
externe 

Introduction 

Le nerf saphène externe est fréquem¬ 
ment utilisé comme greffon nerveux. 
Pour cela il présente un certain 
nombre d’avantages. L’abord chirur¬ 
gical en est facile et les séquelles 
fonctionnelles consécutives à son 
prélèvement sont pratiquement 
inexistantes. De plus, le nerf peut 
être prélevé sous forme de greffon 
nerveux vascularisé car il est accom¬ 
pagné d'une branche de l’artère 
saphène ou de l’artère poplitée. 


Rappel anatomique 

Le nerf saphène externe descend 
entre les deux jumeaux et devient 
superficiel à la partie basse de la 
jambe. Quelquefois le nerf passe 
dans un tunnel fibreux avant de per¬ 
forer l’aponévrose. D’abord situé en 
arrière du tendon d’Achille, le nerf 
va ensuite longer son bord externe, 
puis contourne la malléole externe en 
abandonnant plusieurs branches des¬ 
tinées au bord externe du pied. Dans 
son trajet superficiel il est accompa¬ 
gné par la veine saphène externe. Le 
nerf saphène externe est en général 
rejoint en aval du corps charnu du 
jumeau externe par le nerf cutané 
péronier qui se détache du nerf scia¬ 
tique poplité externe au voisinage de 
la tête du péroné. Dans certains cas 
cette anastomose saphène communi¬ 
cante n’a aucune connexion avec le 
nerf saphène externe et descend vers 
la cheville au bord postéro-externe de 
la jambe. 


Installation 

Décubitus ventral, mais cette position 
souvent ne permet pas d’exposer le 
nerf à greffer. Le nerf saphène 
externe peut alors être prélevé en 
décubitus dorsal, un coussin sous la 
hanche homolatérale, le genou fléchi 
à 60° et la jambe en rotation interne 
forcée. 


Incision cutanée 

A Lieux types d’incisions sont utili¬ 
sables : 

1 Une longue incision sinueuse par¬ 
tant du pli de flexion du genou et 
rejoignant la face postérieure de la 
malléole externe permet d’exposer 
le nerf sur tout son trajet. Cette 
incision est nécessaire dans deux 
circonstances: chez le nourrisson, 
dont les tissus sous-cutanés sont 
très épais (réparation d’une lésion 
du plexus brachial) ; il en est de 
même lorsque l’on doit pouvoir 
disposer d’un greffon nerveux vas¬ 
cularisé. 

2 Dans les autres cas on utilise quatre 
ou cinq courtes incisions transver¬ 
sales pour libérer le nerf par strip- 
ping sous-cutané. Cependant 
certains préfèrent prélever le nerf 
par une incision longitudinale 
continue, car cela permet de faire 
un choix à la partie supérieure de la 
jambe entre le nerf saphène externe 
et l’anastomose communicante 
saphène, voire de prélever les deux 
si nécessaire. 
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Nerfs périphériques 



Exposition 


B, C L’exposilion du nerf est pré¬ 
sentée dans son trajet sus-aponévro- 
tique à la partie inférieure de la 
jambe, et sous-aponévrotique à la 
partie supérieure, entre les jumeaux 
inteme et externe. Cependant, si l’on 
utilise des incisions transversales, la 
première d’entre elles doit être faite à 
2-3 cm au-dessus de la pointe de la 
malléole externe, en arrière. L'aponé¬ 
vrose est incisée longitudinalement. 


la veine saphène externe est repérée 
et réclinée pour exposer le nerf. Les 
petites branches collatérales du nerf 
sont sectionnées. 

La deuxième incision est faite à 
10 cm au-dessus de la première, un 
peu plus en dedans. La veine saphène 
externe est repérée à la face superfi¬ 
cielle de l’aponévrose, le nerf la 
longe en dedans. En exerçant une 
traction sur le nerf à travers l’incision 
distale, on pourra déterminer sa 
situation exacte et par conséquent 


l’emplacement des incisions plus 
proximales. 

La troisième incision sera faite à 
mi-mollet et à ce niveau, aussi bien 
la veine que le nerf peuvent être 
sous-aponévrotiques. L’incision la 
plus proximale sera placée dans le pli 
de flexion du genou, et, apres inci¬ 
sion transversale de l’aponévrose dn 
trouvera le nerf en dedans de la 
veine. Il peut être nécessaire de faire 
des incisions supplémentaires pour 
prélever le greffon en évitant de le 
soumettre à des tractions excessives. 
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Lambeaux cutanés et musculaires 


A 



Introduction 

Au cours des dix dernières années, la 
généralisation de l’utilisation de lam¬ 
beaux cutanés et musculo-cutanés en 
chirurgie réparatrice, a révolutionné 
le traitement des pertes de substances 
tissulaires. Dans tout abord chirurgi¬ 
cal des structures profondes il faul 
garder présent à l'esprit la possibilité 
d’avoir à utiliser un lambeau de 
manière à déterminer le tracé initial 
en conséquence. 

Les principes guidant le prélève¬ 
ment d’un lambeau au membre supé¬ 
rieur sont différents de ceux 
concernant le membre inférieur. Au 
membre supérieur la plupart des 
muscles sont indispensables pour 
assurer une fonction satisfaisante de 
la main ou de l’ensemble du membre, 
et le sacrifice d’un seul muscle peut 
entraîner un déficit fonctionnel 
important. Certains muscles ont une 
importance fonctionnelle moindre 
tels que le long supinateur qui peut 
faire partie d'un lambeau. Ainsi, au 
membre supérieur, la plupart des 
lambeaux sont cutanés plutôt que 
myocutanés. 


Au membre inférieur ce sont plu¬ 
sieurs muscles qui assurent la même 
fonction. Par exemple l’extension du 
genou est effectuée par chacun des 
quatre chefs du quadriceps. L’utilisa¬ 
tion de l’un de ses chefs dans un lam¬ 
beau, compromettra à peine 
l’extension active du genou. Le 
même principe s'applique aux 
muscles postérieurs de la cuisse et 
aux fléchisseurs dorsaux et plantaires 
de la cheville. Meme pour ce qui 
concerne les mouvements des orteils 
plusieurs muscles assurent la même 
fonction. Ainsi, au membre inférieur, 
les lambeaux peuvent très souvent 
être musculaires ou myocutanés sans 
entraîner de troubles fonctionnels 
significatifs. 

Les lambeaux uniquement cutanés 
sont d’utilisation moins fréquente et 
doivent être décidés avec prudence, 
surtout en cas de traumatisme, car 
leur vascularisation risque d'être 
altérée. Les pertes de substances des 
parties molles, autant au membre 
supérieur qu’au membre inférieur, 
sont plus susceptibles de nécessiter 
une couverture par lambeau en leur 
partie distale. De ce fait, ces lam¬ 


beaux sont le plus souvent de mi: 
pour recouvrir le genou, le tibia et 
pied. 

Lambeau du muscle 
vaste externe 


Rappel anatomique 

Le vaste externe est l’une des quat 
portions du quadriceps. Il est tri 
richement vascularisé par de nor 
breux pédicules qui proviennent po 
la plupart de l’artère fémorale pr 
fonde. Son extrémité supérieure e 
irriguée par la branche descendan 
transversale de l’artère circonfle; 
antérieure dont une branche impo 
tante monte le long du bord inten 
du vaste externe. Le tiers moyen < 
muscle est alimenté par une artè 
perforante provenant de l’artè 
fémorale profonde. Son tiers inf 
rieur reçoit une branche musculai 
importante venant de la première cc 
latérale de l'artère poplitée. Les dei 
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Lambeau du muscle vaste externe 



branches proximales de l’artère cir¬ 
conflexe antérieure suffisent à assu¬ 
rer une bonne irrigation du muscle 
dans son ensemble, tandis que son 
nerf moteur accompagne la branche 
descendante de l’artère circonflexe 
antérieure et pénètre le muscle au 
niveau de son tiers supérieur. Le 
pédicule vasculo-nerveux est ainsi 
bien défini. 


Indications 

• Couverture de la partie proximale 
de la cuisse (vaisseaux fémoraux, 
escarres trochantériennes). 

• Couverture de la région pubienne 
et la partie inférieure homolatérale 
de la paroi abdominale. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du même côté. L’ensemble du 


membre inférieur est inclus dans le 
champ opératoire. 


Incision cutanée 

A L’incision est menée le long d'une 
ligne unissant l’épine iliaque antéro- 
supérieure au bord externe de la 
rotule, et commence entre 10 et 
1S cm au-dessous de l'épine. S’il 
s’agit de recouvrir une escarre tro- 
chantérienne, l’incision commence 
au bord de la perte de substance et se 
dirige obliquement vers la rotule. 


Technique opératoire 

B Le fascia lata est incisé en prenant 
garde au niveau du tiers supérieur, de 
préserver le pédicule vasculaire du 
tenseur du fascia lata. Le plan de cli¬ 
vage entre droit antérieur et vaste 
externe est repéré et ouvert avec pré¬ 
caution en son tiers moyen. 


B 

1 Vaste externe 

2 Droit anterieur 

3 Tenseur du fascia lata 
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c 

1 Vaste externe 

2 Droit antérieur 

3 Pédicule vasculaire principal du muscle 

4 Nerf du vaste externe 

5 Pédicule vasculaire accessoire 


C II faut bien veiller à préserver le 
pédicule vasculaire du vaste externe 
qui chemine à la face profonde du 
droit antérieur et croise le champ 
opératoire en son tiers supérieur. La 
branche qui descend le long du bord 
interne du muscle devra également 
être protégée. Elle est entourée d’un 
tissu adipeux mince qu’il ne faudra 
pas séparer du muscle. 

D Au tiers inférieur on incise le ten¬ 
don de manière à séparer le droit 
antérieur du vaste externe. La partie 
distale du muscle est désolidarisée de 
l'appareil extenseur du genou, puis 
du muscle crural situé à sa partie pos¬ 
térieure. L’aponévrose profonde du 
vaste externe doit y rester adhérente 
pour faciliter le clivage entre les 
deux muscles. 


D 

1 Vaste externe, récliné 

2 Muscle crural 

3 Droit antérieur 
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Lambeau du muscle vaste externe 



1 Vaste externe 


E, F Le vaste externe est détaché 
de la ligne âpre. Le muscle crural et 
le vaste externe s’insèrent tous deux 
sur la ligne âpre et ne sont pas faciles 
à séparer à ce niveau. Le lambeau 
musculaire est prélevé de bas en 
haut, en le détachant avec précaution 
de la ligne âpre. Le muscle peut être 
isolé sur ses deux pédicules vascu¬ 
laires proximaux, et devenir ainsi un 
lambeau entièrement libre, en le 
détachant de ses insertions fémorales. 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



A 


Lambeau du muscle 
soléaire 

Introduction 

Le soléaire est un muscle très utile 
pour recouvrir les pertes de sub¬ 
stances de la jambe. Il se trouve dans 
le compartiment superficiel de la 
loge postérieure et demeure souvent 
indemne dans les fractures ouvertes 
du tiers moyen du tibia. 


Rappel anatomique 

Le soléaire a une forme triangulaire, 
mais sa longueur est variable et cela 
est une notion importante puisqu’elle 
conditionne l’étendue du rayon de 
rotation qu’il est possible de donner 
au lambeau. Le muscle est richement 


vascularisé par l'artère tibiale posté¬ 
rieure et l’artère péronière par l’inter¬ 
médiaire de deux pédicules 
proximaux principaux. Des pédicules 
moins importants irriguent le muscle 
le long de son bord et peuvent être 
ligaturés sans menacer sa vitalité. De 
ce fait le muscle soléaire peut être 
mobilisé sur ses pédicules proximaux 
sans être désinséré. 


Indication 

• Couverture du tiers moyen de la 
jambe. 


Installation 

Décubitus dorsal, le membre en rota¬ 
tion externe, le genou en légère 
flexion. 


Incision cutanée 

A L’incision commence à mi-dis 
tance de la malléole interne et du ten 
don d’Achille, et monte jusqu’ai 
quart supérieur de la jambe, à 1 en 
en arrière du bord interne du tibia. 
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Lambeau du muscle soléaire 


B 

1 Soléaire 

2 Jumeau interne 


Technique opératoire 

B L’aponévrose est fendue dans le 
lit de l’incision cutanée en respectant 
le nerf et la veine saphènes internes. 
A la partie distale on incise la gaine 
du tendon d’Achille. Le clivage entre 
jumeau interne et soléaire est prati¬ 
quement avasculaire et peut être fait 
au doigt. 

C Vers le bas la portion distale du 
soléaire est séparée du compartiment 
profond de la loge postérieure. Il ne 
faut pas inciser l’aponévrose de 
manière à protéger le paquet vasculo- 
nerveux tibial postérieur. De nom¬ 
breux pédicules se détachant des 
vaisseaux principaux pour irriguer le 
soléaire doivent être ligaturés et sec¬ 
tionnés. Puis on poursuit la libération 
de la face interne et de la face anté¬ 
rieure du muscle. A mi-distance de la 
malléole interne et de la rotule un 
important pédicule vasculaire se 
détache des vaisseaux tibiaux posté¬ 
rieurs et devra être ligaturé pour per¬ 
mettre la rotation du lambeau. 


C 

1 Jumeau interne 

2 Soléaire 

3 Pédicule vasculaire du muscle situé à 
mi-distance du genou et de la cheville. 

4 Axe vasculo-nerveux tibial postérieur 
recouvert par l'aponévrose profonde. 
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Lambeau du muscle soléaire 


C Le deuxième temps consiste à 
libérer la face superficielle du 
soléaire. Au tiers moyen de la jambe 
l’aponévrose superficielle du soléaire 
présente un tendon intramusculaire 
central profond L’aponévrose du 
muscle s’unit aux tendons des 
jumeaux pour constituer le tendon 
d’Achille. L’aponévrose du soléaire 
est séparée au doigt aussi loin que 
possible du tendon des jumeaux, puis 
elle est incisée pour détacher les 
fibres musculaires soléaires du ten¬ 
don d’Achille. Il est particulièrement 
avantageux de laisser adhérent un 
mince feuillet aponévrotique pour 
éviter d’effilocher la portion distale 
du muscle. 

E, F Le troisième et dernier temps 
consiste à détacher le muscle de ses 
insertions externes. Sa portion distale 
déjà libérée est extériorisée en dou¬ 
ceur et son bord externe est à son 
tour libéré progressivement. De nom 
breux petits pédicules vasculaires lui 
arrivant de l’artère péronière doivent 
être ligaturés. De ce fait les deux 
tiers distaux se trouvent mobilisés et, 
en pivotant, pourront recouvrir les 
pertes de substance de la face anté¬ 
rieure du tibia. 
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A 


Lambeaux 
des muscles 
jumeaux : 
introduction 


Rappel anatomique 

Les jumeaux interne et externe sont 
vascularisés par les artères jumelles, 
branches de l‘artère poplitée, accom¬ 
pagnées par leurs nerfs. Chacun des 
jumeaux peut être mobilisé séparé¬ 
ment sur son propre pédicule vas- 
culo-nerveux proximal. 


Indication 


• Couverture du genou et du tiers 
supérieur de la jambe. 


Lambeaux 
musculaires 
utilisant 
les jumeaux : 
jumeau interne 

Installation 

Décubitus dorsal, le membre en rota¬ 
tion externe, le genou en légère 
flexion. 


Incision cutanée 

A L’incision commence à mi-mollet 
à 2 cm en arrière du bord postéro- 
inteme du tibia, puis s’incurve en 
haut vers le creux poplité. Elle peut 
être agrandie le long de la cuisse en 
cas de besoin. 
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Lambeaux des muscles jumeaux: jumeau interne 


Technique opératoire 

B II faut bien veiller à ne pas léser la 
veine et le nerf saphènes externes. 
L’aponévrose est fendue dans le lit de 
l'incision cutanée et un grand lam¬ 
beau cutané incluant l’aponévrose est 
récliné en arrière jusqu’au plan pas¬ 
sant entre les deux jumeaux. Le plan 
de clivage intermusculaire est 
agrandi au doigt entre le soléaire et le 
jumeau interne après avoir incisé le 
mince feuillet aponévrotique. 
Souvent on rencontre le plantaire 
grêle dans cet espace. 

C Le nerf saphène externe est repéré 
à la face postérieure du triceps sural. 
Il est situé entre les deux jumeaux sur 
un feuillet aponévrotique et est 
recouvert par une couche mince de 
fibres musculaires du jumeau interne. 
Il est libéré et récliné en arrière. 



B 

1 1 Jumeau interne 

2 Soléaire 
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D L’espace situé entre les deux 
jumeaux est repéré en prenant soin de 
préserver le pédicule vasculo-ner- 
veux. Le tendon distal du jumeau 
interne est sectionné et le muscle est 
détaché progressivement en procé¬ 
dant de bas en haut et en sectionnant 
le feuillet aponévrotique qui unit les 
deux jumeaux. Le nerf du jumeau 
interne doit être sectionné pour éviter 
des douleurs post-opératoires provo¬ 
quées par les contractions muscu¬ 
laires. Il accompagne le pédicule 
vasculaire et peut être trouvé à la 
face externe de la portion supérieure 
du muscle. 


D 

1 Aponévrose située entre les deux 
jumeaux 

2 Nerf saphène externe, récliné 


E, F Le rayon de rotation peut 
être augmenté en désinsérant le 
muscle du fémur. En prolongeant 
l’incision cutanée sur la partie infé¬ 
rieure de la cuisse on peut exposer 
les tendons du demi-tendineux, et du 
droit interne. Le jumeau interne, 
pédiculisé sur ses vaisseaux, doit être 
passé à la face profonde de ces ten¬ 
dons pour atteindre la face antérieure 
du genou. 
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E 

1 Pédicule vasculaire du jumeau 
interne 

2 Nerf tibial postérieur 

3 Artère poplitée 

4 Plantaire grêle 
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Lambeaux des 
muscles jumeaux : 
jumeau externe 

Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse homolatérale pour maintenir le 
membre en légère rotation interne, le 
genou en demi-flexion. 


Incision cutanée 

A La ligne d’incision est située juste 
en arrière du péroné. Son extension 
peut se faire vers le haut, en croisant 
le creux poplité. 


Technique opératoire 

B, C Lorsqu’il est nécessaire 
d’obtenir une mobilisation large du 
muscle, il convient d'exposer le ten¬ 
don du biceps et le nerf sciatique 
poplité externe. L'aponévrose est fen¬ 
due selon l’incision cutanée. Vers le 
haut on repère le tendon du biceps 
crural, le nerf sciatique poplité 
externe et le nerf cutané péronier. En 
dedans on dissèque le nerf saphène 
externe qui est récliné. En dehors on 
agrandit le plan de clivage entre 
soléaire et jumeau externe. Le lam¬ 
beau est libéré progressivement après 
incision du feuillet aponévrotique 
distal. Le nerf sciatique poplité 
externe est mobilisé. 


384 






Lambeaux des muscles jumeaux: jumeau interne 



B 

1 Nerf saphène externe, écarté 

2 Jumeau externe 

3 Soléaire 

4 Nerf cutané péronier 

5 Nerf sciatique poplité externe 

6 Tête du péroné 

7 Biceps crural 

8 Jumeau interne 
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D Si le muscle doit servir à recou 
vrir une perte de substance de la face 
antérieure du genou il doit être passé 
à la face profonde du nerf sciatique 
poplité externe et parfois à la face 
profonde du tendon du biceps. Ce 
geste n’est pas nécessaire si la perte 
de substance se trouve au niveau de 
l’extrémité supérieure du tibia. 


D 

1 Tendon du biceps crural 

2 Nerf sciatique poplité externe 

3 Tête du péroné 
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Lambeau saphène 
fascio-cutané 


Introduction 

C’est le prototype du lambeau fascio- 
cutané. Il est prélevé à la face interne 
du mollet. L’inclusion de l’aponé¬ 
vrose permet de préserver le réseau 
vasculaire sus-aponévrotique et les 
nombreuses anastomoses entre les 
vaisseaux cutanés, aponévrotiques et 
musculaires. 


Rappel anatomique 

La peau de la face interne du mollet 
est irriguée par trois groupes 
d’artères : 

1 L’artère saphène, qui accompagne 
le nerf saphène interne, fournit de 
nombreuses petites branches cuta¬ 
nées. Elle peut être considérée 
comme l’artère axiale du lambeau. 


2 Les artères provenant de l’artère 
tibiale postérieure, et qui apparais¬ 
sent dans l’espace intermusculaire 
entre les compartiments superficiel 
et profond des fléchisseurs de la 
jambe. 

3 Les branches courtes provenant de 
la face profonde des muscles, en 
particulier du jumeau interne. 


Indications 

• Couverture de la partie sous-rotu- 
lienne du genou et des deux tiers 
supérieurs du tibia. 

• Le lambeau hétéro-jambiers (cross- 
leg). 


Installation 

Décubitus dorsal, le genou en demi- 
flexion, le membre inférieur étant 
placé en rotation externe. 


Incision cutanée 

A Le bord antérieur du lambeau doit 
comprendre la veine saphène interne 
pour préserver l'artère saphène. En 
arrière l’incision est située légère¬ 
ment en dedans de la ligne médiane 
du mollet. L’extrémité distale du 
lambeau ne doit pas dépasser le tiers 
inférieur du tibia. Vers le haut il faut 
ménager un pont fascio-cutané en 
regard de l’extrémité distale du cou¬ 
turier. 


387 







Lambeaux cutanés et musculaires 


B 

1 Veine et nerf saphènes internes 
a ligne d'incision aponévrolique 


Technique opératoire 



B, C L’aponévrose profonde est 
fendue strictement dans le lit de 
l’incision cutanée. La veine saphène 
interne est ligaturée et sectionnée, il 
en va de même pour le nerf saphène 
interne. Le lambeau est prélevé de 
bas en haut, en suturant le derme à 
l’aponévrose. Les artères cutanées 
provenant des vaisseaux tibiaux pos¬ 
térieurs ou des muscles, doivent être 
ligaturées ou électro-coagulées. 
Souvent on peut préserver une 
branche artérielle de bon calibre pro¬ 
venant de la partie supérieure du 
jumeau interne. La zone de prélève¬ 
ment est recouverte par une greffe 
dermo-épidermique. 



C 


1 Jumeau interne 


388 











Lambeau saphène fascio-cutané 



D Le lambeau saphène est particu¬ 
lièrement utile pour les lambeaux 
hétéro-jambiers pour recouvrir des 
pertes de substance des parties 
molles de la jambe ou du pied oppo¬ 
sés. 
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Lambeaux cutanés et musculaires 


Lambeau dorsal 
du pied 

Introduction 

C’est un des premiers lambeaux vas- 
culo-nerveux décrits. Il peut être uti¬ 
lisé comme lambeau libre. 


Rappel anatomique 

L’axe vasculaire de ce lambeau est 
l’artère pédieuse qui continue l'artère 
tibiale antérieure et croise, de haut en 
bas. la face antérieure de la capsule 
articulaire de la cheville, l’astragale, 
le scaphoïde et le deuxième cunéi¬ 
forme. Le tendon du long extenseur 
propre du gros orteil la longe en 
dedans, alors que les tendons du long 
extenseur commun des orteils et la 
branche terminale interne du nerf 
tibial antérieur se trouvent en dehors. 
Arrivée à l'extrémité proximale du 
premier espace interosseux elle passe 
à la plante du pied pour rejoindre 
l’arcade plantaire. Ses branches sont 
la dorsale du tarse, la dorsale du 
métatarse et l’interosseuse dorsale du 
premier espace. L’artère dorsale du 
tarse passe en dehors à la face pro¬ 
fonde du court extenseur commun 
des orteils qu’elle irrigue. Ses 
branches cutanées, qui assureront la 
vascularisation du lambeau, naissent 
du court segment de l’artère situé 
entre le long extenseur propre du 
gros orteil et le premier faisceau du 
court extenseur commun des orteils. 
D’autres artères cutanées proviennent 
également du premier faisceau mus¬ 
culaire du court extenseur commun 
des orteils. L’artère interosseuse dor¬ 
sale du premier espace abandonne 
également des branches cutanées en 
passant sur le premier interosseux 
dorsal. 


Conséquences dictées 
par l’anatomie 

Il faut insister sur plusieurs points 

importants. 

• La dissection du lambeau est diffi¬ 
cile car les tissus qui rattachent 
l’artère à la peau sont très fins et 
l’artère est directement au contact 
du tarse osseux. 

• La clé de la libération de la partie 
distale de l’artère consiste à sec¬ 
tionner le tendon du court exten¬ 
seur commun des orteils à sa 
jonction avec le long extenseur 
propre du gros orteil. 

• Une méthode sûre consiste à 
inclure le premier faisceau du court 
extenseur commun des orteils et à 
laisser ainsi dans le lambeau la par¬ 
tie correspondante de l’artère dor¬ 
sale du tarse. 

• Lorsqu’il existe une artère interos¬ 
seuse dorsale superficielle du méta¬ 
tarse. le lambeau peut être étendu 
jusqu'à la base des orteils. Une 
artère superficielle peut être repé¬ 
rée à la palpation ou au Doppler. 
Lorsque cette artère sc trouve à la 
face profonde du muscle il est plus 
sûr de limiter l’extrémité distale du 
lambeau à la partie moyenne des 
métatarsiens. 

• Les branches du nerf musculo- 
cutané incluses dans le lambeau en 
assureront la sensibilité. 


Indications 

• Couverture des pertes de substance 
des parties molles du pied et du 
tiers inférieur de la jambe. 

• Lambeau sensible libre. 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin sous la 
fesse du même côté pour maintenir la 
jambe en rotation indifférente. 



A 


Incision cutanée 

A L’incision commence en haut sur 
la partie distale du ligament annulaire 
anterieur. Sa limite interne englobe le 
tendon du long extenseur propre du 
gros orteil de manière à inclure la 
veine du bord interne du pied qui 
s’abouche plus haut dans la veine 
saphène interne. Sa limite externe 
passe en dehors du tendon du long 
extenseur commun des doigts. 
Lorsque l’artère interosseuse du pre¬ 
mier espace n’est pas palpable, la 
limite distale du lambeau est tracée 
au niveau de la partie moyenne des 
métatarsiens. 
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Lambeau dorsal du pied 



B 

1 Veine du bo<d interne 

2 Nerf musculo-cutané 

3 Ligament annulaire antérieur 


C 

1 Nerf musculo-cutané 

2 Long extenseur propre du gros orteil 

3 Nerf tibial antérieur 

4 Artère et veines pédieuses 


Technique opératoire 


B Les vaisseaux du pédicule sont 
isolés à la partie interne de l'incision 
passant sur l’articulation de la che¬ 
ville. Les tissus sous-cutanés sont 
disséqués en préservant les branches 
du nerf musculo-cutané. Les lèvres 
cutanées sont décollées pour repérer 
la veine. Le faisceau inférieur du 
ligament annulaire antérieur est 
incisé et l’artère est repérée en 
dedans du tendon du long extenseur 
propre du gros orteil. 

C L'incision autour du lambeau peut 
alors être achevée. 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



D 

1 Partie plongeante de l'artère pédieuse 

2 Tendon du court extenseur commun 
des orteil 

3 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 


I) En dedans les branches veineuses 
sont ligaturées et le bord du lambeau 
est disséqué jusqu’au tendon du long 
extenseur propre du gros orteil. Ce 
tendon est écarté en dedans et le ten¬ 
don du court extenseur commun des 
orteils est sectionné juste en dehors 
de celui de l’extenseur propre, et est 
fixé à la face profonde du lambeau. 
Les branches distales du nerf mus- 
culo-cutané sont sectionnées. 

E Le premier espace inlerosseux est 
exploré pour repérer l’artère superfi¬ 
cielle. Si elle existe elle est ligaturée 
et sectionnée, et son moignon proxi¬ 
mal est fixé au lambeau. La partie 
verticale profonde de l’artère 
pédieuse est repérée. 


E 

1 Artère interosseuse du premier espace 

2 Ligature de la partie plongeante 
profonde de l'artère pédieuse 
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Lambeau dorsal du pied 




F 

1 Nerf musculo-cutané 

2 Tendon du long extenseur propre du 
gros orteil 

3 Nerf tibial antérieur 

4 Nerf du court extenseur commun des 
orteils 

5 Artère dorsale du tarse 

6 Court extenseur commun des orteils 

7 Long extenseur commun des orteils 


F En dehors le lambeau est progres¬ 
sivement soulevé, et, au cours de ce 
temps, il faut prendre grand soin de 
préserver le tissus celluleux lâche 
entourant les tendons des extenseurs 
et qui assurera un lit de qualité pour 
une greffe cutanée. Le long extenseur 
commun des orteils est écarté en 
dehors pour exposer le court exten¬ 
seur commun des orteils. Le premier 
faisceau de ce muscle est laissé adhé¬ 
rent aux tissus superficiels et séparé 
du reste du muscle. L’artère dorsale 
du tarse est ligaturée à la face pro¬ 
fonde du muscle. Lorsque la partie 
interne du muscle ne fait pas partie 
du lambeau, son nerf devra être res¬ 
pecté. 

G A ce stade de la dissection, le 
lambeau n'est plus rattaché au pied 
que par les connexions profondes de 
l’artère avec le tarse osseux et par sa 
partie distale qui plonge dans l’extré¬ 
mité postérieure du premier espace 
interosseux pour gagner la plante du 
pied. La partie distale de l’artère est 
ligaturée et sectionnée. Finalement 
l’artère est dégagée de son lit, en pre¬ 
nant soin de la laisser adhérente au 
lambeau. Les tendons du long exten¬ 
seur commun des orteils et du long 
extenseur propre du gros orteil sont 
suturés l’un à l’autre, et une greffe 
dermo-épidermique est utilisée pour 
recouvrir la perte de substance. 


G 

1 Artère interosseuse du premier espace 

2 Artère pédieuse 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



H Le lambeau dorsal du pied peut 
être utilisé comme lambeau libre ou 
pédiculé en îlot. 
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Lambeau plantaire interne 


A 



Lambeau plantaire 
interne 


Introduction 

Les pertes de substance des parties 
molles du pied demeurent un pro¬ 
blème difficile en chirurgie répara¬ 
trice. Le lambeau plantaire interne 
est idéal pour recouvrir le talon, bien 
que la technique en soit difficile. 


Rappel anatomique 

Le lambeau plantaire interne est pré¬ 
levé au dépens de la zone non por¬ 
tante de la voûte plantaire. Il est 
centré par l’artère plantaire interne, 
une des branches terminales de 


l’artère tibiale postérieure. Elle se 
divise en une branche profonde qui 
longe en dedans les os du tarse, et 
une branche superficielle qui passe 
entre l'abducteur du gros orteil et le 
court fléchisseur commun des orteils. 
Des branches cutanées naissent dans 
cet espace intermusculaire; l’artère 
est accompagnée d'un réseau veineux 
et du nerf plantaire interne, qui donne 
une ou deux branches à la peau de la 
voûte plantaire. Le lambeau plantaire 
interne est un lambeau sensible. Il est 
indispensable de pratiquer une arté¬ 
riographie pré-opératoire car l'artère 
plantaire interne peut être absente. 


Indication 

• Couverture de la zone d’appui du 
talon. 


Tracé du lambeau 

A Le tracé du lambeau est condi¬ 
tionné par les limites des zones non 
portantes du pied. Les zones d'appui 
sont le talon, les têtes des métatar¬ 
siens, la partie externe de la voûte 
plantaire et, en dedans, le bord distal 
de la partie interne de la voûte plan¬ 
taire. 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



Technique opératoire 


1 Artère tibiale postérieure 

2 Ligament annulaire interne 



B En dedans l’incision expose 
l’aponévrose qui recouvre l’abduc¬ 
teur du gros orteil. En arrière de la 
malléole interne le ligament annu¬ 
laire interne est incisé pour exposer 
l’artère tibiale postérieure. L’origine 
de l’artère plantaire interne est repé¬ 
rée au bord supérieur de l’abducteur 
du gros orteil. 

C La lèvre interne du lambeau est 
décollée avec précaution pour expo¬ 
ser le muscle. 


C 

1 Artère et veines tibiales postérieures 

2 Abducteur du gros orteil 
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Lambeau plantaire interne 


D 



1 Artère et veines tibiales postérieures 

2 Long fléchisseur propre du gros orteil 

3 Abducteur du gros orteil 

4 Nerf collatéral interne du gros orteil 


D Le muscle est sectionné avec pré¬ 
caution pour exposer l’artère plan¬ 
taire interne. La clé de la dissection 
consiste à repérer distalement le nerf 
collatéral interne du gros orteil. 



E Le nerf est disséqué progressive¬ 
ment de bas en haut et séparé de la 
branche superficielle de l’artère plan- 
4 3 taire interne restée adhérente au lam- 


du 


4 Abducteur du gros orteil, sectionné 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



F F En haut le tronc du nerf plantaire 

1 Dissection tasciculaire du nerf in,erne es * également séparé de 

2 Nerf tibial postérieur l’artère. Une ou deux branches inner- 

3 Branche sensitive du lambeau vent le lambeau et doivent être iden¬ 

tifiées. Pour ménager un pédicule 
long, il est nécessaire de procéder à 
une dissection fasciculaire du nerf. 
L’artère plantaire interne est ligaturée 
à la partie distale du lambeau et son 
extrémité proximale est suturée au 
lambeau ; la branche profonde de 
l’artère plantaire intente est ligaturée. 
Le pédicule vasculo-nerveux est 
libéré jusqu'au niveau de la bifurca¬ 
tion des vaisseaux tibiaux posté¬ 
rieurs. 


G, H Le bord externe du lambeau 
est libéré sans y inclure nécessaire¬ 
ment l’aponévrose plantaire. Il faut 
prendre soin de conserver le tissu 
conjonctif lâche entre le pédicule 
vasculo-nerveux et le lambeau. 
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Lambeau plantaire interne 



G 

1 Aponévrose plantaire 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



I L’amplitude du rayon de rotation 
autorisé par la longueur du pédicule 
permet de couvrir la zone d’appui et 
la face postérieure du talon. La fer¬ 
meture de la plaie est obtenue en 
suturant l’abducteur du gros orteil au 
court fléchisseur commun des orteils 
et en appliquant une greffe dermo- 
épidermique, après avoir excisé la 
partie exposée de l’aponévrose plan¬ 
taire. 
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Lambeau supra-malléolaire externe 


A 



Lambeau supra- 
malléolaire externe 


Introduction 

Ce lambeau est à base distale, pédi- 
culé, et prélevé sur la face externe de 
l’extrémité inférieure de la jambe. 


Rappel anatomique 

La vascularisation artérielle du lam¬ 
beau est conditionnée par l’existence 
du cercle anastomotique de la che¬ 
ville. La branche perforante de 
l’artère péronière traverse la mem¬ 
brane interosseuse dans l’angle péro- 
néo-tibial inférieur, à environ 5 cm 
au-dessus de la malléole externe. Elle 
s'anastomose à un niveau variable 
avec l’artère malléolaire externe qui 
naît de l’artère tibiale antérieure. Elle 
descend ensuite en avant de l’articu¬ 
lation péronéo-tibiale inférieure et 
s'anastomose avec l'artère dorsale du 
tarse au bord externe du court exten¬ 
seur commun des orteils et avec des 
branches de l’artère plantaire externe 
au bord externe du pied. Elle est 


accompagnée d’un réseau veineux. 
La branche perforante est quelquefois 
de gros calibre et peut remplacer la 
pédieuse. Juste après avoir croisé la 
membrane, la branche perforante 
donne une ou deux branches aux 
téguments de la face externe de la 
jambe. Parfois une branche peut 
naître de l’artère malléolaire externe. 
Ces branches cutanées se dirigent 
vers le haut et s'anastomosent avec 
l’artère qui accompagne le nerf mus- 
culo-cutané. Ce dernier passe dans le 
tissu sous-cutané à l’union des tiers 
moyen et inférieur de la jambe et se 
divise en branches interne et externe 
à la hauteur de l’articulation de la 
cheville. 

Le principe du lambeau est le sui¬ 
vant : la branche perforante est ligatu¬ 
rée et sectionnée juste au-dessus de 
l’origine de la branche cutanée, puis 
elle est libérée aussi loin que possible 
au pied. Le pivot du pédicule se 
trouve en général au niveau du sinus 
du tarse, la longueur de ce pédicule 
étant d’environ 7 cm. Les veines 
satellites sont suffisantes pour assurer 
le retour veineux. Le territoire du 
lambeau est limité en dehors par la 
crête du péroné, en dedans par le ten¬ 
don du jambier antérieur. Le tracé du 
lambeau doit inclure l’origine de la 
branche perforante. En haut le lam¬ 


beau peut dépasser le milieu de la 
jambe. 


Indications 

• Couverture de la face postérieure 
du talon, du dos du pied et des 
moignons d’amputation trans¬ 
métatarsienne. 

• Ce lambeau n’est pas indiqué pour 
recouvrir les zones d’appui du 
pied. 


Tracé du lambeau 


A Le repère essentiel est la branche 
perforante à l’endroit où elle traverse 
la membrane interosseuse; le repère 
en surface est la dépression située à 
la partie inférieure de l’espace péro- 
néo-tibial que l’on peut palper au 
doigt. Le tracé du lambeau doit 
inclure ce repère. Une incision cuta¬ 
née est faite en avant de la malléole 
externe et atteint la dépression du 
sinus du tarse au bord externe de 
l’arrière-pied. 
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Lambeaux cutanés et musculaires 


B 

1 Repère superficiel de la branche 
perforante de l'artère péronière 


Technique opératoire 



B, C La peau est incisée d’un seul 
trait le long du bord antérieur du lam¬ 
beau et en avant de la malléole 
externe. Il faut d’abord exposer le 
pédicule. Il se trouve à la face pro¬ 
fonde du ligament annulaire externe 
qui est incisé. Le pédicule est au 
contact du ligament péronéo-tibial 
antérieur et il est libéré en conservant 
le tissu celluleux lâche qui l’entoure. 



C 

1 Ligament annulaire externe 

2 Branches du nerf musculo-cutané 
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Lambeau supra-malléolaire externe 




D, E La lèvre antérieure du lam¬ 
beau est décollée progressivement, 
aponévrose comprise. A son extré¬ 
mité distale on sectionne le nerf mus- 
culo cutané. La lèvre postérieure du 
lambeau est laissée intacte. La loge 
des extenseurs de la jambe est expo¬ 
sée et les muscles sont réclinés dou¬ 
cement pour exposer la partie 
inférieure de l’espace péronéo-tibial. 
Ainsi on peut identifier les éléments 
vasculaires : la branche perforante, 
les branches cutanées du lambeau 
ainsi que l’anastomose avec l’artère 
malléolaire externe, qui est ligaturée 
et sectionnée. Puis la membrane est 
incisée avec précaution au-dessus de 
l'orifice pour libérer la branche per¬ 
forante. 


E 

1 Anastomose avec l'artère dorsale du 
tarse 

2 Articulation péronéo-tibiale inférieure 

3 Nerf tibial antérieur 


D 

1 Nerf musculo-cutané 
3 2 Branche vasculaire destriée 

au lambeau 

3 Branche perforante de l'artère 
péronière 

4 Long extenseur commun des 
orteils 

5 Long extenseur propre du 
gros orteil 

6 Jambier antérieur 
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Lambeaux cutanés et musculaires 



G 
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Lambeau supra-malléolaire externe 



F, G Puis on incise la lèvre posté¬ 
rieure du lambeau, aponévrose com¬ 
prise et on la récline en avant pour 
exposer les muscles péroniers laté¬ 
raux. A la partie supérieure, le nerf 
musculo-cutané, sous-aponévrotique, 
est sectionne et son extrémité proxi¬ 
male est enfouie dans du muscle. A 
ce stade le lambeau n’est plus attaché 
que par la cloison qui sépare la loge 
antérieure de la loge externe. La cloi¬ 
son est incisée au contact du péroné. 
Il faut prendre soin à la partie infé¬ 
rieure du lambeau de préserver les 
hanches cutanées situées au contact 
du péroné. A ce niveau la désinser- 
tion de la cloison doit s'effectuer en 
sous-périosté. La fermeture de la 
plaie est obtenue en suturant les uns 
aux autres, muscles péroniers et 
muscles extenseurs. Une greffe 
demto-épidermique est mise en place 
immédiatement. 

H L’amplitude du rayon de rotation 
permet de recouvrir la face interne de 
U partie inférieure de la jambe, la 
face postérieure du talon, le dos et les 
bords du pied. 
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vote d'abord antérieure élargie de la hanche. *0 
vote d'abord externe transfesxière de la hanche. 
91 

vote d'abord poUérteurr du ootylc, 3» 
vote d'abord « Iriradiée » du cotyle. 46 
aponévrose iliaque profonde, exposition du nerf 
entrai. 347 
aponévrose lombaire 

abord postérieur de l'articulation sacro-iliaque, 
53 

exposition de la crête iliaq 
luxation sacro-iliaque, 54 
aponévrose poplitée voie d'abord postérieure di 
genou. 16$ 

aponévrotomie* de la jambe. 209-212 
1.210 
e, 211 


cadre obturateur, 64 
fosse iliaque interne. 35.82 
nerf crural. 346 
nerf fémoro-cutané, 9. 349 
voie d’abord ilio-fétnoralc du cotvle. 26, 2* 
voie d'abord ilio-ittguinalc du cotyle, 19 
arcade plantaire. 269.271 
arcade veineuse dorsale. 272 
arcade veineuse plantaire ptufondc. 274 
cusc plantaire cutanée. 272 



«Oculaires supérieures du genou. 141.143.265 
nittoa. 15" 
ru, voied’ 
rie. 262 


voie d'abord anléro-exteme de la hanche. 85 
circonflexe externe. 264.372-373 
ceinture pelvienne, voie antérieure, 12 
hanche, voie exlemc transfesstère. 92 
circonflexe iliaque profonde 
uboni du nerf cniral, 347 
abord du nerf fémoro-culané. 350 
circonflexe iliaque superficielle, 262 
circonflexe interne. 263 
circonflexe 


cotyle, voie postérieure. 39.40 
hanche, voie externe. 89 
cutanées de la jambe, 175 
dorsale du métatarse. 269 
dorsale du une. 390 

voie d'abord postérieure de lu cheville, 227 
lambeau dorsal du pied. 393 
dorsale de la verge, abord du cadre obturateur. 6 
' ’ ' te ilio-erurale élargie de 


_ tu cotylotdien. 16 

épigastrique. abord de l ’artère fémorale au 
triangle de Scarpa, 276 
fémorale. 105. 262-263,266 
abord au canal de Hunier. 278-281 
abord au triangle de Scarpa. 275-281 
voie hueme de l‘extrémité inférieure du 
fémur. 115 

voie interne limitée de la jonenon fémoro- 
poplitée, 286 

fémorale profonde, 105.264-265 
abord de l'artère fémorale ; 

lambeau du muscle vaste externe. 372 

fessière, 12. 13-15 

abord de la crête iliaque postérieure. 71 
cotyle. vore postérieure. 36.42 

postérieure 54 

plexus lombo-sacré, voie externe. 341 
voie d’abord de la crête iliaque, 67 
voie ilio cmrale élargie de Judel, 30-31 
voies d'abord sacro-iliaques de la emmure 
pelvienne. 16 


ne. 265 


abord de l 'an 
281 

branche saphène. 272 


tu canal de Hualcr. 


voie interne limitée de la jonction féaiuro- 
poplitée, 286 

honteuse externe supérieure. 262 



voie d'abord antérieure de la cheville. 227 
perforante. 105.26+ 
quatrième. 264 


«,271 

plantaire interne. 271.395.398 
plantaires. .318-320 
poplitée. 262.265-266,282-301 
bifurcation, vote exlemc. 298-301 
distalc, voie intente limitée. 287-290 


282-286 


récurrente tibiale postérieure. 268 
saphène. 387 

voie interne élargie de l'artère poplitée, 292 
jonction fémoro-poplitée, voie interne limitée, 
283 

sous-cutanée abdominale. 262 
tibiale amène inc. 144.171.262.268 
segment distal. 313, 314 
segment proximal, 311-312 


201 

voie externe 

de la bifurcation de l'artère poplitée. 298 
du genou et de l'extrémité supérieure du 
tibia. 157, 161 

du rilria. voie prépéroroèrc, 192 
tibiale postérieure. 171.262.270, 303,318-320 
à la cheville, 216 

artère poplitée distale, voie interne limitée. 


2*9 


branches cul«iéo-a) 


e, 301 


pied, voie dorsale interne, 249 

nerf tibial postérieur. 368 
segment distal, 308-310 
segment proximal. 303 
voie postérieure trans-soléairc. 304-307 
voie posléro-extemc. 
n la cheville, 234 

au quart inférieur du tibia, 197. 198 
au tibia et au péroné. 186 
voie poMéro-interne à la cheville. 230,232 


Index 


arthroplastic <*e l’avant-pwd. 254 
articulation! si 

astragalo-scapboïdienne, abord externe. 242 
calcanéo-cutxndienne 
pied-bot, 245 

«ire d'abord antéro-cxtemc de la cheville, 225 
voie d'abord dorsale externe du pied. 246 
vote d 'abord externe, 242 
voie d’abord postéro-cxlcme de U cheville. 236 
cheville. 214-216 

arthrodèse. voie d'abord trans-péromère. 239 
ligament latéral externe, faisceau pèronéo- 
calcanéen. 225.237 
voie d’abord antérieure. 226-229 
voie d’abord antéro-cxtemc, 222-225 
vote d abord anléro interne, 220-221 
voie d ’abord postéro-exteme, 233-236 

voie d'abord trans-péronière, 237-239 

'"ütori awéricur. 74-78 
abord anléncur élargi. 79-82 
abord anléro-exleme. 83-85 
abord citerne. 86-90 

abord postérieur, 41 
abord posléro-cxtcmc. 94-97 

reprise pour prothèse totale dé hanche, 91 
vascularisation et innervation. 16 
voie d’abord de Judet de ta ceinture pelvienne, 

32 

voie d’abord en«U » du cotyle. 51 
voie transfessiére externe. 91-93 


voie externe Iransfessière de la hanche. 91 
voie postérieure du cotyle. 39 
voie posléro-cxicine de la hanche. 95 
branche isclno-pubienne. abord, 41 
butées, dysplasies du cotyle. 79. 80 

face interne. 215. 230 
ostéotomie. 244 

voie dorsale interne du pied. 247. 249 
voie cxlemc, 243-244 

canal des adducteurs, (de Humer), voie d’abord. 
278-281 

canal calcanéen. 216 
décompression, 212 

canal de Hunier, (des adducteurs), voie d'abord. 
278-281 

canal obturareur. 5 

de 1a hanche, ouverture, 84 
du genou, fermeture. 156 
capsulotomie 

voie d’abord antérieure de la hanche, 77 
cavné pelvienne, 
abord. 41 

cxposiuou du nerf crural, 346 

voie d’abord anterieure. 9-12 
voies d'abord externes. 13-15 
voie d’abord il»-inguinale, 6-9 
votes d'abord postérieures. 12-13 
cheville, voir sous articulationtsi 
chirurgie vasculaire, importance de l'artère 
pédieuse. 315 

cloison intcimuscuJaîrc antérieure, jambe. 210 


colyle, 28 

éminence ilio-pectmce, voie d’abord ilio-cturale du 

épine iliaque antéro-supérieure, repires superficiels, 

2 

épine iliaque postéro-supérteure 
point de repère, 12 
repères superficiels. 4 
épines du pubis, repères superficiels, 4 
épine sciatique, résection. 41 
espace rétro-péritonéal, exposition du nerf entrai, 347 
espace rétro-pubien. 5* 

exostoses, entre cunéiforme et premier métatarsien. 
250 

expansion des vastes,141.143 
fascia lata 

lambeau du muscle vaste cxlemc. 373 
voie d’aboni antéf o-exlerae, 
de la hanche. 83 
du tiers supérieur du Ubia. 177 
voie d’abord externe 
de la hanche. 87 

de l'extrémité ultérieure du lètnur. 112 
du genou et de l’extiémilé supérieure du libia, 
158 

vote d’abord cxlemc en * U » du cotyle. 49 
voie d'abord posléro-extene du fémur 106-107 
voie d'abord « triradtéc » du colyle. 45 
fascia transversal», vote d’abord iUo-ingumalc du 
cotyle, 19 
fémur, 102-135 
artère nourricière. 264 









Index 


iliun, exposition. 4 3 


342 


voici d'abord, 62-64 

jonction fémoro-poplitéc, vore interne limitée. 2*2- 
285 

Judct, voie de. coryk, 29-35 

Kochcr-Langenbeclc. voie de. cotyle, 36-42 
kyste du ménisque externe. 157 

Langenbcck, voie d’abord postérieure du cotyle de. 
37 

lambeau dorsal du pied. 390-394 
lambeau plantaire interne. 395-400 
lambeau saphène fascio-cutané. 387-3*9 
lambeau Hupra-malléoiairc extenfc. 401-405 
lambeaux cutanés. 372-405 
lambeaux héicro-jambicrs, (cross-leg). 387.389 
lambeaux inguinaux, pédicule. 262 
lambeaux musculaires. 372-405 
lambeaux mvocutaoéx, 372-405 
lambeau supra malléolaire externe, 401 405 
voir aussi sous chaque muscle concerné 
si. vote d'abord du cotyle de. 17-24 



la cheville. 226 
le la cheville. 223 
voie d^aboid de l'artère pédieuse. 316,317 

lambeau supra-matléolairc externe. 402 
voie d’abord postéro-exteme du quart inférieur 
du tibia. 196 

exposition des artères tibiales postérieures et 
plantaires, 319.320 
lambeau plantaire interne, 396 
voie d'abord dorsale interne du pied, 249 
voie d’abord postéro-inteme du tibia el du 
péroné. 230 
Couper. de, 60 



voie d’abord antéro-exlcrae de la cheville, 220 
vote d'abord posléro-intemc de la cheville. 231 
interméiatarsien tramven* 
voie dorsale pour névrumes digitaux, 258 
voie dorsale. 258 
voie plantaire. 256 
latéral externe 
de la cheville. 222 

faisceaux péronéo-asrragaliens, abord tram 
péronier. 237 
du genou. 143.144.146 
exposition, 158 

voie, d’abord externe du genou et de 
l’extrémité supérieure du tibia. 162 


latéral interne 

réparation. 152 
mcruxco-rotulicm. 143 

oblique, voie d 'alwrd postérieure du genou. 168 
péronéo-cakanéen. 225 

voie d'abord trans-pcraroc'rv de la cheville, 237 
péronéo-libial antérieur 

lambeau supra-malléolaire externe. 402 
voie d’abord iram péromère de la cheville, 238 
poplité arqué. 146 
poplité oblique. 146 
rond, de l'utérus. 5 
abord de la symphyse pubienne. 60 
voie d'abord iluvinguinale du cotyle, 19 
sacro-iliaques, abord externe du plexus lombo- 
sacré. 342 

sacro-sciatique, grand 
abord de l'ischion, 63 

abord postérieur de l'articulation sacro-iliaque, 

55-56 



section. 16.41 
transverse du genou. 139 
nunsverse inlcrmélalarxien 
névnomcs digitaux. 256. 25» 

exposition. 131, 134 
lambeau du muscle vaste exleme. 175 
voie d'abord antéro-extemc de la hanche. 84 
voie d'abord posiéro cxk-mc du fémur. 106 
ligne blanche. 4.57 
incision de Pfanncnsricl. 60 

loges, pied, 170-171,302 
loge interosseuse. 219 
loge postérieure de la cuisse, 105 
Ludloff. voie de, hanche. 98-K») 
luxation congénitale de la hanche. 9» 


malléole exleme. 224 

malléole exleme. voie d'abord antéro-extemc de la 
cheville. 223 


malléole postérieure, fractures. 237,23* 

voie d'abord externe pré péronière du Ubia. 193 
voie d’abord postéro-latérale du tibia et du 
péroné. I**-1*9 


branche du nerf sciatique au. 
i du nerf sciatique 
ise, 357359-360 


de la bifurcation pophléc. 299 
du genou et de l'extrémité supérieure du 
tibia, 162 



hc, 87. 89 

voie d 'abord exleme en « U » du cotyle, 50 
voie d'abord de Judel de la ceinture pelvienne 


voies d'abord postérieures 
de la ceinture pelvienne. 13 
du cotyle. 39.40-41 

vole d'abord postéro-exteme de la hanche. 95- 
96 

voie d'abord « triradiée » du cotyle. 46 
carré des lombes, abord externe du plexus toenho 
sacré. 340. 341.342 


court extenseur des orteils (pédieux). 217. 390 
lambeau dorsal du pied, 390.392393 
vascularisation. 269 

voie d'abord antéro-extemc de 1a cheville. 225 
voie d'abord de l 'artère pédieuse. 316 
voie d 'abord dorsale externe du pied. 246 
court fléchisseur commun des oneils. 271 
abord plantaire des névromes digitaux. 256 
lambeau plantaire interne, 400 
court péronier latéral. 171 
abord du péroné. 205,206 
nue d'abord anléro-extcme de la cheville. 225 
vote d'abord dorsale externe du pted, 245 
voie d'abord externe 


du genou et de l'extrémité supérieure du 
tibia. 161 

pré-péronière du ubia. 192 


tètes, résection. 254-255 
voie d’abord dorsale du premier rayon 
métatarsien. 25 


Moore, voie de. hanche. 94-97 
Motion, maladie de. 215 
museleU) (voir également sous tendons) 
abdominaux, voie d'abord de la crête iliaque. 67 
abducteur du gros orteil. 215,271 
exposition des artères tibiale postérieure et 
plantaires. 319. 320 
lambeau plantaire interne. 3%. 400 

voie d'abord interne du nerf tibial postérieur. 
368 

voie d'abord posléro-intemc de h cheville, 232 
abducteur du petit orteil. 334 
adducteur», désmscrtion. 351 
adducteurs, spasme. 351 
biceps crural 144. 145 
abord de l’ischion, 63 


voie d’abord postéro-exteme 
de la cheville. 234 
du quart inferieur du tibia, 196 
du tibia et du péroné. 186.187 

abord de l'artère fémorale 
au canal de Hunier, 279 
au triangle de Scarpa. 276 
abord de la fosse iliaque interne. 35,82 
exposition du nerf crural. 345 
exposition du nerf fémoro-cutané. 349 
repères superficiels. 2.74 
voie d'abord anléro-inieme de la partie 
moyenne de ta diaphyse tibiale. 179 
voie d'abord ilio-férnotalc du cotyle. 26. 2* 
voie d'abord interne élargie de l’artère poplitée. 
292 

voie d'abord interne limitée de la jonction 
fémoro-poplitée. 283 

voie d’abord posléro-inlcrac du genou. 155 
voie d’abord « triradiée » du cotyle. 47 
crural 

lambeau du muscle vaste exleme. 374-375 
voie d'abord aaléro-cxlcmc de la diaphyse 
fémorale. 123. 124.125 

inférieure du fémur. 120-121 
demi membraneux, 13*. 145.146 
abord de l'ischion, 63 
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Index 



muscle jumeau interne, 382 
ie d'abord antéro-interne de 1a partie 
moyenne du tibia. 179 
k d'abord interne limitée d 
de rartère poplitée. 288 


de l'artère poplitée. 295 
de la diaphyse fémorale. 133 
k d'abord postéro-mterne du genou. 156 
:ur. 264 

ne. 373.374 

de la ccmiure pelvienne. 912 
de U hanche. 7S. 76.77 

rc élargie de ta tranche. 80 

de la diaphyse fémorale. 123.124 


de la ceinture pelvienne. 12 
du cotylc, 38.39 

voie d'abord posté ro-exteme de la hanche. 93 

voies d'abord sacro-iliaques de la ceinture 
pelvienne. 15-16 

voie d'abord » triradiée » du cotyfe, 43,45 
grand oblique 

abord exlerne du plexus lombo-sacré. .340 
exposition du nerf crural, 346 


.uc. 67.68 
abord de la fosse iliaque mienne. 35, *2 
voie d'abord ilio-fémorale du cotyle. 28 


lu eotyle, 18 

« d'abord - tnrudiée » du cotyle, 4.3.47 
leseux. 219 
ischio-caverneux, abord de l'ischion. 63 
jambicr anléricur. 171.175,268 
abord du segment distal de l'artère Obtak 
antérieure, 313-314 

igmeiM proximal de l'artère 
e. 311-312 



ne limitée du segment distal 


br. 305 

du genou, 165.166 
voie d'abord poxléroex terne 
du nerf sciatique poplité externe. 366 
du tibia cl du péroné. 187 
long exlcrucur commun des orteils. 171. 199,268, 
269 

exposition des télés des métatarsiens. 254 
lambeau externe supra-malléolaire. 403 
voie d'abord antérieure 
de la cheville. 227 

de l'artère tibiale antérieure, segment 


de la cheville. 233 

de l'extrémité inférieure du tibia. 21X1 
voie d'abord dé l’artère pédieuse. 316 
branche profonde. 393 
voie d abord du segment distal de l'artère 
tibiale antérieure. 313 
voie d'abord externe 

des articulations wus-astragaliennc et mé< 

du tibia, pré-péronière. 192 
long extenseur du gros orteil, 268.269 


•e d'abord ante ro-interne de l'extrémité 
inférieure du fémur. 120 
«e d'abord externe Iransfessière de la hanche. 
93 

te d'abord externe en « U • du cotyle. 50 
ie de Jutlct de la ceinmre pelvienne. 31 
«e d’abord « tnradiée » du cotyle. 47 


ne. 141 


ire. 382 


ie d’abord antéro-interne à la partie moyenne 
de la diaphyse du tibia, 179 
ne d'abord interne de la hanche. 98 
ne d'abord interne limitée du segment distal 
de l'artère poplitée. 288 
d adducteur. 105,264 

30 des tètes des métatarsiens. 254 


je de la hanche, 98 
«e d'abord interne limitée de la J cm ci ion 
fémoro-poplitée. 284-285 
ne d'abord postérieure de la diaphyse 




voie d’abord dorsale du pted nu premier rayon 
métatarsien. 250 
voie d'abord externe 
du genou et de l'extrémité supérieure du 
tibia. 161 

pré-péronière du libta. 193 
jambier postérieur, 171,216 
voie d'abord posiéro-extcmc du tibia et du 
périmé. 186.188-189 
voie d’abord postéro-imeme 
de la chevillé. 231.232 
de la partie moyenne de la diaphyse tibiale. 
181 

jumeau (x j (du bassin) 

supérieur, voies d'aboid externes de la ceinture 
pelvienne. 15 

voie d'abord externe en . V » du cotyle. 50 
voies d 'abord externes 
de la ceinture pelvienne. 15 
de la banebe. 87. 89 

voie de Judet de la ceinture pelvienne. 33, 34 
voies d'abord postérieures 
de la ceinture pelvienne, 13 
du cotyle, 39.40-41 

voie d'abord postéro-cxlcmc de la hanche. 95 


voie d'abonl * triradiée » du cotyle, 46 
jumeau (xHgastrocnemius), 145.146, I7| 
aponévrotomies de la jambe, incision postéro- 

artères des, 388 

exposition du nerf saphène externe 
exposition du nerf sciatique poplité externe au 
creux poplité. 363 

exposition du nerf sciatique poplité interne au 
creux poplité, 363 

vote d'abord postérieure du genou. 164 
lambeau du muscle soléaire. 377.379 
lambeaux. 380-386 
du jumeau externe, 384-386 
du jumeau interne, 380-383 
vascularisation. 282 

de la bifurcation poplitée. 299. 300. 301 
du genou cl de 1 extrémité supérieure du 
tibia. 162 

voie d'abord mleme élargie de l'artère poplitée. 
292-293 

voie d'abonl interne 


abord du segment distal de l'artère tibiale 
antérieure. 313-314 
exposition de la première articulation 
métatarso-phalangienne. 253 
lambeau supra-malléolaire externe, 403 
lambeau dorsal du pied. 390.391.392.393 
voie d'abord antéro-cxlcmc du quart intérieur 
du tibia. 199 

voie d'abord dorsak du premier rayon 
métatarsien. 250 

long fléchisseur commun des orteils.171.216. 320 
abord plantaire des oévromes digitaux. 256 
voie d'abord postéro-exteroc 
du quart inférieur du tibia, 197.198 
du tibia cl du péroné. 186 

île la cheville. Z32 

dé la partie moyenne de la diaphyse du tibia. 

long fléchisseur propre du gros orteil. 171,216. 
320 

abord du péroné, 205 
voie d’abord posté ro-externe 
de Ib cheville, 234 

du quart inférieur du tibia. 1%, 197.198 
du tibia ei du péroné. 186.187-189 
voie d’abonl poiré ro-interne 
de la cheville. 232 

de la partie moyenne de la diaphyse du tibia, 
181 

long péronier latéral. 171 
abord du péroné, 203.205.206 
voie d’abord antéro-exrerne de la cheville, 225 


des articulations sous astragalienne ei médio 
tarsienne. 240 

de la bifurcation poplitée. 299.301 
du genou et de l'extrémité supérieure du 
tibia, 161 

pté-pérouière du tibia, 192 
voie d'abord posiéro-extcmc 
de la cheville, 234 

du nerf sciatique poplité externe. 367 
du quart inferieur du tibia. 196 
du tibia e« du péroné. 186.187 
moyen adducteur, 264 
abord de l'ischion. 62 
exposition du nerf obturateur. 351-352 
voie d'abord interne de la hanche. 98 
moyen fessier 
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Index 


voie d'abord «nléro-exterrie de la hanche. 83. 
84,85 

voie d’abord antérieure élargie de la hanche, Hfl 
voles d'abord externes 
de la ceinture pelvienne, 13 
de la hanche, 87 
du plexus lombo-sacré. 341 
voie d'abord externe tnnsfessière de la hanche, 
91.92,93 

voie d'abord externe en « U » du cotyle, 49,50 
voie d'abord de Judct de la ceinture pelvienne. 
30,31.32 

voie d'abord postérieure élargie du cotyle. 42 
voie d'abord « triradiée > du cotyle, 45.46 
obturateur externe, 329 
abord du cadre obturateur. 64 
voie d'abord externe de U hanche, 87.89 
voies d'abord postérieures 
de la ceinture pelvienne, 13 
du cotyle, 39.40 41 
voie d'abord * triradiée » do cotyle. 46 
obturateur interne 
abord des branches du pubis, 5.6 
abord du cadre obturateur. 64 
abord de l’ischion, 62,63 
aponévrose. 9 

de la ceinture pelvienne, 15 
de la hanche, 87.89 

voie d’abord exlcmc en « U » du cotyle. 50 
voie d'abord ilio inguinale du cotyk. 23 
voie d'abotd de Judct de la ceinture pelvienne. 
33.34 

voies d'abord postérieures 
de la ceinture pelvienne, 13 
du cotyle. 39.40-41 

voie d'abord postéro-exteme de la hanche. 95- 
96 

voie d'abord « triradiée » du cotyle, 46 
patte d'ine, de ht.141 

voie d'abord interne élargie de l'artère poplitée. 
292 

pcctuié. 264 

abord des branches du pubis. 5-6 
abord de l'ischion, 62 
abord de la symphyse pubienne. 60 
exposition du nerf obturateur. 351-352 
pédieux voir tous court extenseur des orteils 
péronier antérieur. 171,199 
voie d'abord anléro-cxlcme de l'extrémité 


inférieure du tibia, 200 
voie d'abord externe des articulations sous- 
astragalknnc et médio-tarsiennc, 240 
petit adducteur. 264 
exposition du nerf obiurateur. 351 
voie d'abord interne de la hanche. 98 
petit fessier 

voie d'abord antérieure élargie de la hanche. 80 
voies d’abord externes 
de la ceinture pelvienne. 13 
de la hanche . 88 

voie d’abord externe transfessiére de la hanche. 
92 

voie d'abotd externe en « U - du cotyle. 49.50 
voie d’abord de Judct de la ccmiurc pelvienne. 

30,31,32 

voie d'abord postérieure élargie du cotyle, 42 
voie d'abord • triradiée » du cotyle. 45.46 
petil oblique. 329 

abord externe du plexus lombo-sacré. 340 
exposition du nerf crural. 346 
exposition du nerf fémoro-culané, 9 
voie itio-inguinale du cotyle, 19 
plantaire grêle. 146. 171 
lambeau du muscle jumeau urteme, 381 
poplité. 144 
tendon, 143 
arcade du, 146 

vote d'abord externe du genou ci de 
l'extrémité supérieure du ribia, 163 



«e élargie de U hanche. 81 
xlctnc de la hanche. 84 
voie d ’abord exlcmc en - U » du cotyle. 50 
voie d'abord ilio-fémoralc du cotyk. 27 



pyramidal (de la fcsse) 
exposition du nerf sciatique à la fesse. 355 
es d'abotd externes 


de lace 

de la hanche, 87, 89 
voie d'abord externe en « U » du ooeyfc, 4<i 
voie d'abord de Judet de la ci 

33 

voies d’abord postérieures 



voie d’abord externe de la bifurcation poplitée. 

299,300,301 
voie d’abord interne 


du segment distal de l’i 


du segment proximal de l'artère tibiale 
postérieure. 303 

voie d'abord interne limitée du segment di 
de lanèrc poplitée. 288.289 


postérieures de la jambe, .305-306 
ne d'abord posféro-exteme du tibia et du 
péroné. 186.187 


2.74 

pelvienne, 9-12 


de la hanche. 75-76 

voie d'abord antérieure élargie de la hanche, 80 
voie d'abord antéro-exlemc de la hanche. 83. 


ne d’abord de Judet de ht ceinture pelvii 

30.31 

lie d’abord « triradicc « du cotyle. 45 


exposition du nerf entrai, 46 


«e d’abord dio-inguinale du colyle. 1 
varie externe. 264 

exposition du nerf sciatique à la cuisse. 

lambeau, 372-375 
pédicule vasculo-nerveux. 76 
vascularisation. 265.374 
vote d’abord antéro-exteroc 
de la diaphvse fémorale. 123,124 
de la hanche. 84.85 




e, 13 


de I extrémité inférieure du fémur, 111 


tibia, 159 

•ic d'abord externe tnnsfessière de la hanche. 
92,93 

ue d’abord de Judet de la ceinture pelvienne. 


voie d'abord postérieure de la diaphyse 
fémorak. 127.129.130,132 
voie d’abord posténx-xterne du fémur, 107 108 



du genou, 153. 154 
ie d’abord in 
lémoro poplitée. 284 
ie d’abord juxta-rotulierme in 


crural. 105, 344-348 
branches articulaires de la hanche. 16 
exposition du nerf fémoro-cuuuié. 349 
origine. 328.329 


du cotyle. 20-21.23 

nés. de la cheville et du pied. 214 


culané interne de la cuisse. 329 
cutané péronier. 335 

voie d'abord posléro-cxterne du nerf sciatique 
poplité externe. 366 
cutané postérieur de la cuisse. 13.332 
exposition du nerl sciatique à la cuisse. 357 
voie d'abord postérieure 
de l’artère poplitée. 295 
de la diaphvse fémorale, 128 
du genou. 164 
digitaux plant aires, 3 34 
douzième nerf intercostal. 328 
fémoro-culané, 2,348-350 
exposition du nerf aurai, 34 
branches, voie d abord antérieure de la hanche. 
74.75 

origine. 328. 329 
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loge antérieure, 157 
pied, 219 

voie d'abord unièm e sterne de la diaphysc tibiale. 


synoviale du genou. 156 


premier rayon métatarsien. ’ 


lie dorsale, 250-251 




377-379 
du nerf tibial postérieur, 


voie d'abord postéro-interne. 259-260 
de U cheville. 232 

conjoint, (peut oblique et tram verse). 20 
du grand droit de rabdomen, voie d'aboid ilin- 
ingutnale du eotyle, 2(1 
du petit oblique, (conjoint). 20 
du psoas-iliaque, voie d 'abord ilio-fcmorale du 
eotyle. 2* 
rotulien, 138 

voiedabordjuxta-rotuliennc interne, 149 


e, 183-1*5 

_ s. I7K-179 

d'abotd pcwléro-intente. I8«).|K2 
ronéo-übial. 401 

supérieure, voie d'abord entente < 

u. 157-163 

ie de valgisarion. 157.161 
quart inférieur 

voie d'abotd antéro-exteme. 199-202 
e. 195-19* 

tr. voie d'ab 


é. 1*6-190 
érieurde l'articulation sacro-iliaque, 52 


abord de la symphyse pubienne. 5*. 60 
oies d'abotd. 62-64 

ts sacrés postérieurs, repères superficiels, 4 
le Gerdy 




tibia, 177 

voie d’abord entente du genou et de l'exlrt 
supérieure du tibia. 160 
tubérosité ischiatique, repères superficiels. 4 


_. r _ rai, 347 

exposition du nerf fémoro-cutané, 350 
circonflexe iliaque superficielle, abord de 1' 
fémorale au triangle de Scarpa. 276 
digitales plantaires, 274 
dorsale profonde de la verge, abord du cadr 


fémorale. 274 


abord externe du pics.es tombosacié, 341 
voie de ludel de la ceinture pelvienne, 30-31 
nd postérieure du eotyle, 36 




_. é, 387,3** 

voie d'abord antéro-inlenir de la cheville. 220 
vote d'abord interne du segment proximal de 
l'artère ribiale pc 
voie d'aboi 
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te élargie de l'ai 


te limitée de la jonction 
fémoro-popliléc. 286 

voie d'abord interne limitée du segment disla 
de l'artère poplitée, 288 
superficielles. 272-274 
rapports avec les ventes profondes, 262 
tibiales antérieures. 144.274 
voie d'abord aiuéro-cxlcme de f extrémité 
inférieure du tibia. 201 
voie d'abord externe 
du genou et de " 



du nerf tibial postérieur. 


pédieuse, voie d’abord antérieure de la cheville. 


éricur du tibia, 198 
du tibia et du péroné. I *8 
plantaires métatarsiennes. 274 
poplitée. 274, 2*2 
voie d'abord postérieure 
du genou, 166 

de l'artère poplitée. 295.2% 
povtéro-interne de la Cuisse. 272 


voie d'abord dorsale interne du pied, 245 
voie d'abotd exieme du calcanéum. 243 
voie d'abord postérieure 
de l'artère poplitée. 295.296 
des artères postérieures de la jambe. 304 
voie d'abuni postéro-exlcmc 
de la cheville. 234 
du quart inléneur du tibia, 196 
voie d'abord posté ro-internc du tendon 
d'Achille. 260 

saphène interne. 175.272-273.321-32 


tae. incision postère¬ 
nt chirurgie artérielle réparatrice. 262 
ire. 377 


de la cheville,234 
du quart inférieur du Itbut. IS 
vertèbres lombaires. 343 
repères superficiels, 4 


de Dana Méats, eotyle, 43-47 
de Oibsou, hanche. 86-90 
de liarriüigc. hanche. 91-93 
de Hucter 

ceinture pelvienne. 9 
hanche. 74-7 


eotyle. 25-28 
ilio-crurale élargie 

ir. 13-15 


de Judet, eotyle. 29-35 


externe, 114,150-151 

de Lntournel. eotyle. voie ilio-inguinale. 17-24 
de Moore, hanche. 94-97 
d'Ollier. eotyle. 4*-5l 

sacre-iliaque de la ceinture pelvienne. 15-16 
de Séoégas, eotyle. voie externe en « U », 48-51 

bassin, pédicule vasculo-nerveux fessier 
supérieur. 13-15 
coeyk. 43-47 

de Waison-Jones, hanche, 83-85 
votite plantaire, incisions, 215 

Watson- Jones, voie de. hanche. 83-*5 
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Voies d'abord chirurgicales du membre inférieur 

A.C. MASQUELET, C.J. McCULLOUGH, R. TUBIANA, 

I. FYFE, L. KLENERMAN. E. LETOURNEL 


L affinement des connaissances anatomiques lié au développement de la micro¬ 
chirurgie et l'introduction de nouveaux moyens thérapeutiques — prothèses et 
matériaux d ostéosynthèse — sont à l'origine d'un renouveau dans les voies 
d'abord chirurgicales de l'appareil locomoteur, d'autant que la tendance actuelle 
est de traiter les lésions des membres dans une approche globale intéressant tous 
les tissus osseux, cutanés, vasculaires, nerveux et ménageant, de surcroît la 
possibilité de réaliser des lambeaux cutanés et musculaires 
Cet ouvrage, consacré aux voies d'abord chirurgicales du membre inférieur, prend 
en compte ces nouvelles acquisitions pour chaque segment : ceinture pelvienne, 
hanche, fémur, genou, tibia et péroné, cheville et pied. Artères et veines, nerfs 
périphériques, lambeaux cutanés et musculaires font l'obiet de développements 
distincts. 

Il constitue le complément des « Voies d'abord chirurgicales du membre 
supérieur ». Il en adopte la présentation sous forme d'atlas, alliant un texte concis à 
une iconographie en couleurs aussi didactique qu'esthétique. exécutée extempora- 
nément a partir de dissections opératoires ou cadavériques. Les séquences des 
temps opératoires sont ainsi illustrées telles que les découvre le chirurgien. Il s'agit 
d'un livre de base pour les spécialistes en chirurgie orthopédique, traumatologique 
plastique et reconstructrice. 

Alain C MASQUELET est professeur à l'université Paris XIII. chirurgien 
orthopédique de l'hôpital Avicenne. Bobigny. 

Christophe J. McCULLOUGH est consultant Orthopaedic Surgeon. Northwick Park 
Hospital. Middlesex. 

Raoul TUBIANA est président de l'Institut français de la main, professeur associé 
de l’université de Paris. 

lan FYFE est consultant Orthopaedic Surgeon, Northwick Park Hospital, Middlesex. 
Leslie KLENERMAN est Prof essor and Head of the Department of Orthopaedic 
and Accident Surgery. University of Liverpool. 

Emile LETOURNEL est professeur à l'université de Paris, chirurgien orthopédique 
du Centre médico<hirurgical de la Porte de choisy, Paris. 
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